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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
 
APA – Ameriško psihiatrično združenje (ang. American Psychiatric Association). 
 
COVID-19 – bolezen, ki jo povzroča virus SARS-CoV-2. 
 
DSM-V ali DSM-5 – Diagnostični in statistični priročnik duševnih motenj, peta izdaja 
(ang. The fifth edition of The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders). 
 
HPA os – hipotalamus-hipofiza-nadledvična stresna os (ang. The hypothalamic–
pituitary–adrenal axis). 
 
PTSM – Posttravmatska stresna motnja (ang. Posttraumatic Stress Disorder). 
 
SZO – Spolna zloraba v otroštvu (ang. Childhood Sexual Abuse). 
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11. marca 2020 je bila razglašena pandemija COVID-19 (WHO 2020). Ni jasno, ali večji 
del stisk izhaja iz zdravstvenih razlogov ali iz povezanih pojavov, kot so npr. zaprtja šol, 
osamljenost, finančni razlogi, ki lahko sami po sebi veljajo za zelo travmatične. Za boljše 
razumevanje pred in posttravmatskih posledic krize COVID-19 so potrebne študije 
travme. Te lahko osvetlijo različne dejavnike ter obseg in resnost travmatičnih stisk med 
svetovnim prebivalstvom (Horesh in Brown 2020, 331–335), v naši raziskavi pa med 
prebivalstvom Slovenije. Jennissen idr. (2016, 51–62) in Sufna, Cisler in Sigel (2017, 
565–575) ugotavljajo, da imajo ženske, ki imajo zgodovino zlorabe v otroštvu v 
primerjavi s tistimi, ki nimajo te izkušnje, slabšo sposobnost regulacije afekta in več 
mentalnih težav, kar je značilna posledica stresnih situacij v zgodnjem otroštvu 
(Gostečnik 2019, 48). Tudi pri fantih se kažejo te posledice spolne zlorabe (Repič Slavič 
2015a, 68). Iz nevrobiološkega vidika afekti travme ustvarijo dolgoročno ranljivost, ki se 
kaže zlasti, ko je otrok ali odrasli izpostavljen stresnim situacijam, na katere se ne zmore 
funkcionalno odzvati. Zato ponovno odreagira z obrambnimi mehanizmi iz njegove 
preteklosti. Vse to ustvarja predispozicije za razvoj simptomatologije PTSM (Gostečnik 
2019, 48–49), razvoj depresije (Hopfinger idr. 2016, 189–197) in anksioznosti (Cisler in 
Olatunji 2012, 185–186) v odraslosti. Bromberg (2003, 559–560) pravi, da je za 
travmatizirano odraslo osebo doseganje lastnega zdravljenja kot zaščita pred zgodnjo 
travmo najhujša težava, saj sedanjost in podoba prihodnosti v veliki meri služijo kot 
opozorila, namenjena zaščiti pred travmami, ki so se že zgodile. Ob tem pa se vprašamo, 
koliko lahko kot to »opozorilo« služi obdobje COVID-19. 
 
V nadaljevanju bo najprej predstavljen teoretični del, nato pa empirični del magistrskega 
dela. V teoretičnem delu v prvem poglavju opredelimo spolno zlorabo v otroštvu, nato 
opišemo njeno povezanost z delovanjem možganov ter njene kratkoročne in dolgoročne 
posledice. Sledi drugo poglavje, ki se osredotoča predvsem na povezanost spolne zlorabe 
s simptomi posttravmatske stresne motnje (PTSM). V to poglavje je tako zajeta 
opredelitev PTSM, kriteriji po DSM-V, dejavniki tveganja in vzroki PTSM ter njena 
povezanost s spolno zlorabo v otroštvu. Po enaki strukturi podpoglavij je v tretjem 




četrtem pa s simptomi anksioznosti. V petem poglavju spregovorimo o obdobju COVD-
19, kjer ga najprej opredelimo, nato pa predstavimo doživljanje tega obdobja, soočenje s 
stresom v tem času, ter kakšno povezavo ima to z osebami, ki so doživele spolno zlorabo 
v otroštvu. 
 
V empirično raziskavo je bilo vključenih 281 udeležencev, pri katerih smo na podlagi 
treh vprašalnikov, ki merijo simptome depresije, anksioznosti, PTSM in to, ali je bila 
oseba spolno zlorabljena v otroštvu, preverili ali se osebe z zgodovino spolne zlorabe v 
otroštvu statistično pomembno razlikujejo v simptomih depresije, anksioznosti in PTSM 
v času COVID-19 (1. val)1 v primerjavi z osebami, ki o spolni zlorabi v otroštvu niso 
poročale. Rezultati študije govorijo, da osebe z izkušnjo spolne zlorabe v otroštvu v času 
COVID-19 (1. val) doživljajo več simptomov depresije, anksioznosti in PTSM kot osebe 
brez izkušnje spolne zlorabe v otroštvu. Glavni cilj in namen naše naloge je bil, da 
raziščemo razširjenost simptomov depresije, anksioznosti in PTSM med ljudmi, ter s tem 
ugotoviti, ali obstajajo statistično pomembne razlike med omenjenima skupinama, kar pa 
bo gotovo v pomoč vsem strokovnjakom, ki se ukvarjajo s problematiko spolnih zlorab 
in tudi splošni populaciji, ki je prizadeta ali pozna osebe, ki so prizadete zaradi spolne 
zlorabe v otroštvu, ali pa posledic, ki so posredno povezane z obdobjem COVID-19.  
 
1 Obdobje COVID-19 v naši raziskavi zajema obdobje t. i. 1. vala oziroma obdobje med 1. in 2. valom v 
Sloveniji, saj je naša raziskava potekala v avgustu in septembru 2020. Prvo odredbo o razglasitvi epidemije 
nalezljive bolezni SARS-CoV-2 (COVID-19) na območju Republike Slovenije so namreč sprejeli 12. 




1. SPOLNA ZLORABA V OTROŠTVU 
 
 
1.1 Opredelitev spolne zlorabe v otroštvu 
 
V literaturi obstajajo številne opredelitve spolne zlorabe, a je le-to, kot pravi Repič Slavič 
(2015a, 18), v splošnem težko opredeliti. Finkelhor in Korbin (1988, 8) spolno zlorabo 
opredelita kot vsak spolni stik med odraslo osebo in spolno nezrelim (spolna zrelost je 
socialno in fiziološko opredeljena) otrokom z namenom spolne zadovoljitve odraslega; 
ali za kakršen koli spolni stik z otrokom z uporabo sile, grožnje ali prevare, ki bi 
zagotovila otrokovo udeležbo; ali spolni stik, kjer otrok ni zmožen privolitve zaradi 
starostne razlike, razlike v moči ali zaradi odnosa, v katerem je z odraslo osebo. Spolna 
zloraba je vedno travmatična izkušnja, ki spremlja človeka ne glede na njegovo starost, 
trajanje zlorabljanja, kulturno okolje ali versko prepričanje (APA 2003).  
 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) definira spolno zlorabo otrok kot vključenost 
otroka v spolno dejavnost, ki je ne razume popolnoma, ne more dati soglasja na podlagi 
informacij ali za katero otrok ni razvojno pripravljen in ne more dati privolitve, ali ki krši 
zakone v družbi. Spolna zloraba otrok dokazuje to dejavnost med otrokom in odraslim ali 
drugim otrokom, ki je po starosti ali v razvoju v odnosu odgovornosti, zaupanja ali moči, 
pri čemer je dejavnost namenjena zadovoljevanju potreb druge osebe. To lahko vključuje, 
vendar ni omejeno na: spodbujanje ali prisilo otroka h kakršnikoli nezakoniti spolni 
dejavnosti; izkoriščanje otroka za prostitucijo ali v drugih nezakonitih spolnih praksah; 
izkoriščevalska  uporaba otrok v pornografskih predstavah in materialu (Murray idr. 
2014, 322).  
 
Omeniti je treba, da te opredelitve spolne zlorabe otrok vključujejo dejanja, ki vključujejo 
fizično dotikanje ali fizično silo, vključno s končanimi seksualnimi dejanji, poskusi 
seksualnih dejanj, nasilnimi seksualnimi dotiki in brezkontaktnimi napadi, kot so 
nadlegovanje, grožnje, prisilna izpostavljenost pornografiji in fotografiranje neželenih 
seksualnih slik, na primer snemanje ali fotografiranje. V nekaterih primerih se prejemnik 




vsiljevanje kakršne koli seksualne namere nekomu proti njegovi volji že po naravi nasilno 
dejanje, ne glede na uporabo fizične sile ali posledični stik ali poškodbo. Poleg dejavnosti, 
ki lahko vključujejo fizični stik, vključno s penetracijskimi (posilstvo ali sodomija), so 
spolna zloraba tudi dejavnosti, ki ne vključujejo penetracijskih dejanj. To so lahko 
dejavnosti, kjer ne pride do stika, na primer kot že prej omenjeno vključevanje otrok v 
gledanje pornografskega materiala ali njegovo produkcijo, gledanje spolnih dejavnosti ali 
spodbujanje otrok k spolno neprimernemu vedenju (Sanderson 2006, 24). 
 
Opredelitve, ki jih navajajo Murray idr. (2013, 323), opozarjajo na pomemben premislek 
o soglasju in opredeljujejo kategorije oseb, ki se zaradi starosti, invalidnosti, stanja 
zavesti, zastrupitve ali strahu pred škodo sebi ali drugim ne morejo strinjati ali upreti. Ker 
je za privolitev potrebna polnoletnost, so vsa seksualna dejanja med odraslim in 
mladoletnim otrokom (tudi z otrokovo privolitvijo) po definiciji spolna zloraba. 
 
Repič Slavič (2015a, 18) povzema šest splošno sprejetih meril Haugaarda in Repreccija 
(1988), ki izstopajo pri spolni zlorabi. Za spolno zlorabo gre v naslednjih primerih: 
1. Prisotni so namerno iskanje, spodbujanje ali stopnjevanje spolnega vzburjenja 
storilca v neki situaciji z otrokom (namera ali reakcija storilca). 
2. Otrok čuti, da so prekoračene njegove meje, in sicer ko odrasli s svojim nasilnim 
ali neprimernim vedenjem, če tudi tega niso načrtovali, to storijo (reakcija žrtve). 
3. Uporabljena je sila za seksualno potešitev z otrokom (uporaba sile). 
4. Otroka zmanipulirajo. Otroci so namreč od svojih skrbnikov odvisni in od njih 
dobijo vse za preživetje, podporo in je zato z njimi enostavno manipulirati 
(izkoriščanje). 
5. Otroci niso dovolj razvojno in starostno zreli, četudi bi »privolili«, se ne zavedajo 
in ne vedo dovolj. Nekateri storilci pa sklepajo, da je otrok privolil, če se ne upira, 
vendar to ni merilo, saj odrasli v polnosti nosi odgovornost za svoja kriminalna 
dejanja (odsotnost privolitve). 
6. Ko seksualna dejanja in pričakovanja ne ustrezajo otrokovi razvojni stopnji 
(prezgodnja razvojna zrelost). 
 
Domiter Pronter (2012, 384) trdi, da je nesporno, da je zlorabljen otrok ali mladostnik 




kateri za spolno zlorabo velja vsak spolni kontakt, ki je posledica prisile, groženj ali 
prevare s pomočjo avtoritarnega razmerja, ne glede na starost storilca in žrtve. Različni 
avtorji torej spolno zlorabo definirajo na svoj način, vsem klinično-psihološkim 
definicijam pa so skupne naslednje 3 karakteristike (Coulborn Faller 1993): 
- Razlika v moči: ena oseba (storilec) obvladuje drugo osebo (žrtev), moč pa je 
povezana z vlogo, ki jo imata osebi v družbi.  
- Razlika v znanju: ko ena oseba (storilec) bolje razume pomen in implikacijo 
spolnega zbližanja – storilec je starejši ali pa bolj inteligenten od žrtve.  
- Razlika v zadovoljevanju: storilec se skuša spolno zadovoljiti, cilj pa ni vzajemna 
spolna zadovoljitev, čeprav lahko storilec skuša vzburiti žrtev, ker to vzburja tudi 
njega, a vzburjenje za žrtev ni pozitivno. 
 
Če strnemo, so spolne zlorabe/nasilje vsa dejanja povezana s spolnostjo, ki jih oseba čuti 
kot prisilo, ob njih doživlja sram in gnus ter da so bile prekoračene telesne meje in meje 
osebnega dostojanstva. Na drugi strani pa storilec to stori z namenom spolnega vzburjenja 
(Repič Slavič 2018, 41). 
 
Skozi meta-analizo so Ventus idr. (2017, 167) raziskovali povezanost med značilnostmi 
SZO, in sicer med številom zlorab, stopnjo stika, uporabo sile, starostjo žrtve in odnosom 
do storilca. Ugotovili so, da so bile zlorabe pogostejše in/ali storjene v daljšem časovnem 
obdobju, ko so: 
a) vključevale več stika ali sile,  
b) vključevale sorodnika kot storilca ali 
c) se začele, ko je bil otrok mlajši.  
 
Največje povezave so bile ugotovljene pri zlorabi v družini, ki ima večji vpliv kot zloraba, 
ki se začne v poznejših letih. Več sile je bilo uporabljeno, ko je bilo pri zlorabi več fizičnih 
stikov, tako da je bil na primer nasilni dogodek, ki je vključeval penetracijo, običajno bolj 
nasilne narave kot dogodek, ki je vključeval le ljubkovanje oz. božanje. Starost nastopa 
je imela negativno povezanost z razmerjem, kar pomeni, da se je zloraba v družini začela 
v bolj zgodnji starosti kot zloraba zunaj družine (171).  Verjetnost in pogostost spolne 
zlorabe sta bili večji v družini kot pa zunaj nje, in sicer bolj v mladih letih. Nižja starost 




količina, sila in stiki pozitivno povezani. To pomeni, da je povečanje katere koli od teh 
značilnosti zlorabe povezano s povečanjem drugih, tako da bi bila na primer zloraba, ki 
je bila pogostejša in/ali se bi dogajala daljše časovno obdobje, tudi silovitejša in fizično 
vsiljiva. Stopnja sile in fizični stik pa nista bila povezana s starostjo nastopa ali razmerjem 
med žrtvijo in storilcem (173–174). Spolna zloraba znotraj družine je bila povezana z 
zgodnejšim začetkom le-te in zgodnejša, kot je bila prva zloraba, višja je bila njena 
kvantiteta, namreč otrok znotraj družinskega okolja je lahko bolj dostopen in tako trpi za 
večkratnimi zlorabami (175). 
 
Fischer in Riedesser (2009) poudarjata, da je spolna zloraba v otroštvu kot resna relacijska 
travma in konceptualizirana SZO kot multipla travma. Wetzels (1998) pa je na primer 
ugotovil, da je 64,3 % spolno zlorabljenih hkrati tudi fizično zlorabljenih. 
 
Relacijska travma, ki jo povzroča skrbnik, je kvalitativno in kvantitativno bolj 
potencialno psihopatogena kot kateri koli drug socialni ali fizični stresor (razen tistih, ki 
so neposredno usmerjeni v razvijajoče se možgane) (Schore 2019a, 43). Zloraba in 
zanemarjanje otrok ne povzročata le pomembnih, včasih trajnih, psiholoških motenj, 
ampak je tudi večja verjetnost, da bodo pozneje v življenju spolno ali fizično zlorabljeni, 
kar se imenuje reviktimizacija. Ker se zgodi zgodaj v življenju, ko je otrokova 
nevrobiologija še posebej ranljiva in se oblikujejo kognitivni modeli o sebi, drugih, svetu 
in prihodnosti, bosta zloraba otrok in zanemarjanje verjetno eden največjih dejavnikov 
tveganja za kasnejše psihične težave vseh nadaljnjih travmatičnih dogodkov (Briere in 
Scott 2015, 11).  
 
Zloraba in zanemarjanje ustvarita disregulacijo, kaotične in hude biokemijske spremembe 
v možganih dojenčka, ta homeostatski stresor pa spremeni razvojno pot desnih 
možganov, saj pride do oksidativne celične smrti (Schore 2019b, 49). Več o tem, kako je 
spolna zloraba povezana z delovanjem možganov, bo opisano v nadaljevanju. 
 
 





Najprej bodo opredeljeni osnovni pojmi oziroma funkcije posameznih možganskih 
struktur, nato pa ugotovitve, kje je prišlo do sprememb pri osebah, ki so bile v otroštvu 
spolno zlorabljene. 
 
1.2.1 Osnove možganskega delovanja  
 
Možgani so sestavljeni iz treh bistvenih delov: možganskega debla, malih možganov in 
prednjih ali velikih možganov (Gostečnik 2019, 9). 
 
Možganska skorja je odgovorna za višje kognitivne funkcije, kot so obdelava jezika in 
informacij. Sestavljena je iz štirih režnjev. To so čelni reženj, ki je povezan z 
razmišljanjem, spoznavanjem na višji ravni, jezikovnim izražanjem in nadzorom gibanja; 
parietalni reženj, ki vključuje somatosenzorično skorjo in je vključen v obdelavo 
senzoričnih informacij; senčni ali temporalni reženj, ki vključuje hipokampus in je 
povezan s spominom ter služi kot slušni interpretacijski center; in nazadnje okcipitalni 
reženj, ki sodeluje pri interpretaciji vizualnih dražljajev (Sherwood 2016, 144). 
 
a) Prefrontalna skorja zajema večji del čelnega režnja in je vključena v razumevanje 
čustev, načrtovanje kompleksnih kognitivnih vedenj in izražanje socialnih in 
osebnostnih značilnosti. Orbitofrontalna skorja predfrontalne skorje je odgovorna 
za senzorično integracijo, samodejne reakcije, učenje, napovedovanje in 
odločanje v povezavi s čustvi in vedenje, povezano z nagrajevanjem (Blanco idr. 
2015, 64). 
b) Senčni reženj zagotavlja informacije o obliki predmetov, ki sestavljajo vizualne 
podobe, in dekodira podobe človeškega obraza (Dubin 2001, 28). 
c) Zatilni reženj: Vizualna skorja zatilnega režnja sprejema in obdeluje vizualne 
informacije (Dubin 2001, 28). Možgansko sivino, glavno sestavino osrednjega 
živčnega sistema, sestavljajo predvsem telesa nevronskih celic, ki skupaj 
posredujejo motorične ali senzorične dražljaje med nevronom in sčasoma sprožijo 
ustrezen odziv na dražljaje (Sherwood 2016, 143). Vizualna skorja je sestavljena 
iz sivine in procesira vizualne dražljaje, kar kaže na to, da so ljudje z manj 






Telencefalon ali Corpus Callosum povezuje nevrone v levi in desni možganski polobli 
(Wilson 2003). 
 
Limbični sistem in hipotalamično-hipofizno-adrenalna os (HPA): Ko se telo spoprijema 
s stresnimi situacijami, se zanaša na limbični sistem in os HPA, da se odzove s primernim 
sproščanjem hormonov. Limbični sistem je sestavljen iz več struktur, vključno s 
hipotalamusom, talamusom, amigdalo in hipokampusom. Medtem ko hipotalamus 
uravnava homeostazo v telesu, talamus, amigdala in hipokampus obdelujejo senzorične 
informacije, informacije o strahu in spominu (Sherwood 2016, 155–162). Glavno 
nevronsko zorenje, vključno s proliferacijo nevronov in razvejanostjo dendritov in 
aksonov, se pojavlja približno do 10. leta starosti (Sowell idr. 2003, 313–314). 
 
Amigdala je možganska regija, za katero je znano, da predeluje strah, kadar človek 
doživlja negativna čustva in sodeluje pri učenju posledic (Dubin 2001, 65–66). V 
povprečju amigdala doseže svojo polno velikost do 4. leta starosti, kar kaže na občutljivo 
obdobje (Andersen in Teicher 2008, 185). 
 
Hipokampus je odgovoren za spomin in interpretacijo v razlaganju informacij (Wilson 
2003), do starosti 4 let doseže do 85 % volumna (Andersen in Teicher 2008, 185). 
 
Mali možgani ali Cerebelum so odgovorni za koordinacijo, nadzor gibanja ter motorične 
spretnosti povezane z mišljenjem, učenjem in spominjanjem (Blanco idr. 2015, 67). 
 
1.2.2 Možgani in zloraba 
 
Zloraba otrok in zanemarjanje ne povzročata samo motenega razpoloženja, kognitivnih 
popačenj, posttravmatičnega stresa in sorodnih simptomov, ki jih včasih najdemo pri 
osebah z izkušnjo travme v odraslosti, ampak tudi izide bolj značilne za viktimizacijo v 
otroštvu in moteno navezanost med staršem in otrokom, vključno s težavami pri regulaciji 
afekta, motnjo identitete in težave pri oblikovanju pozitivnih in trajnih odnosov z drugimi 





Kot že prej omenjeno, so lahko najbolj uničujoče vrste travm tiste, ki jih povzročijo starši 
oziroma skrbniki. Zaradi pomembnosti konteksta varnosti in povezanosti v zgodnji 
izgradnji možganov travma v otroštvu ogroža osnovne nevronske mreže. Spolna zloraba 
s strani staršev ne samo da travmatizira otroke, ampak jih tudi prikrajša za zdravo 
interakcijo (Cozolino 2010, 258). Travma ima torej velik vpliv na možgane in hormonski 
sistem. Zgodnje travmatične izkušnje določajo biokemično raven in nevroanatomsko 
mrežo, kar vpliva na izkušnjo in prilagoditev v celotnem razvoju. Splošne disociativne 
obrambe, ki se odražajo v neskladni organizaciji mrež spomina, strahu in socialnih 
možganov, prispevajo k primanjkljaju pri regulaciji afekta, navezanosti in delovanju 
izvršilnih organov. Kompulzivne motnje, povezane s prehranjevanjem ali igrami na 
srečo, in somatske motnje, pri katerih so čustva prekrita s fizičnimi simptomi, je mogoče 
razumeti na ta način. Posttravmatska stresna motnja, mejna osebnostna motnja in 
samopoškodovanje lahko vse odraža kompleksno prilagoditev zgodnji travmi (267). 
 
Cozolino (2010, 258) navaja, da je travma biokemično kodirana v možganih na različne 
načine, vključno s spremembami razpoložljivosti in učinkov nevrotransmiterjev in 
nevromodulatorjev. Nevroanatomsko kodiranje se zgodi s spremembami struktur, kot je 
hipokampus, in pri usklajevanju in integraciji delovanja nevronske mreže. Te spremembe 
nevrobioloških mehanizmov se odražajo v fizioloških, psiholoških in medosebnih 
izkušnjah žrtve. Pomanjkljivosti psihološkega in medosebnega delovanja nato ustvarjajo 
dodaten stres, ki še bolj ogroža nevrobiološke strukture. Tako prilagoditev travmi postane 
stanje uma, možganov in telesa, okoli katerega se organizirajo vse naslednje izkušnje. 
Podobno pojasni tudi Bromberg (2003, 559–560), ki pravi, da je za travmatizirano odraslo 
osebo doseganje lastnega zdravljenja kot zaščita pred zgodnjo travmo najhujša težava, saj 
sedanjost in podoba prihodnosti v veliki meri služijo kot opozorila, namenjena zaščiti 
pred travmami, ki so se že zgodile. Z nenehno aktivacijo za katastrofo je oseba na to že 
pripravljena in njen ego je nastavljen na to, da jo obvlada. Pravi, da je narava strahu dovolj 
resnična, a jo um ohranja kot grozo pred tem, kaj se lahko zgodi oz. se dogaja in ne kot 
spomin na že preteklo. 
 
Visoka raven stimulacije amigdale moti delovanje hipokampusa. Travmatične izkušnje 
obidejo hipokampus in so shranjene ali somatsko ali kot vizualne slike, ki se lahko vrnejo 




v hipokampusu je, kot pravi van der Kolk, kot detektor dima, ki služi za stanje visoke 
opreznosti v pričakovanju travme. Pri tem ima najbolj pomembno vlogo nevrotransmiter 
serotonin, ki regulira senzitivnost t. i. zgodnjega opozorilnega sistema (t. j. »detektor 
dima«). Zgodnja travma ustvari zmanjšanje vrednosti serotonina, ki nato moti zmožnost 
kasnejše modulacije vzdraženosti in tako povzroči preveliko vzdraženost, kot odgovor na 
vse, kar je le malo povezano z izvorno travmatično izkušnjo. Zato se nekateri negativni 
afekti oseb z izkušnjo zlorabe zlahka sprožijo, ko pride do neuglašenosti (npr. terapevta) 
(565). Raziskave so pokazale, da so imeli klienti s posttravmatsko stresno motnjo, ki so 
v otroštvu bili fizično in spolno zlorabljeni, do 12 % manjši hipokampus v primerjavi s 
kontrolno skupino (Cozolino 2010, 262–263; Bremner idr. 1997, 29). 
 
Edwards (2018, 201) v svoji študiji na opisano tematiko, kjer izvede pregled raziskav od 
leta 1993 do 2017, ugotavlja, da so se začele raziskave o strukturnih spremembah, 
povezanih z različnimi vrstami trpinčenja v otroštvu, kot so spolna zloraba, šele pred 
kratkim. Torej, če se osredotočimo na spolno zlorabo v otroštvu, je dokazano, da le–ta 
edinstveno prispeva k razvoju možganskih sprememb v primerjavi z drugimi vrstami 
trpinčenja v otroštvu (Lim, Radua in Rubia 2014, 859–860). Blanco idr. (2015, 63–69) so 
izvedli pregled raziskav s področja nevroloških sprememb strukture in funkcije 
možganov med osebami s travmo spolne zlorabe v otroštvu in na področju posameznih 
možganskih struktur prišli do ugotovitev, katerih več bo opisanih tudi v nadaljevanju in 
v povezavah z drugimi avtorji. 
 
1. MOŽGANSKA SKORJA  
V nadaljevanju bodo opisani režnji možganske skorje, ki osvetljujejo nevronske razlike, 
povezane z doživljanjem SZO. Gold idr. (2016, 1157–1161) navajajo, da je SZO 
povezana z zmanjšano debelino skorje v možganski regiji, ki je vključena v obdelavo 
čustev in sivine, prav tako tudi z izgubo volumna v žleznem telesu, predfrontalni skorji, 
vidni skorji in hipokampusu (Sheffield idr. 2013, 189–190). Ta zmanjšanja obsegajo 
nekatera možganska področja, ki so povezana, in igrajo pomembno vlogo pri razvoju 
duševnih bolezni pozneje v življenju, kot so PTSM, depresija in vedenjske motnje (Chen, 
Hamilton in Gotlib 2010, 273). 




Bremner idr. (1999, 1790) so med osebami z izkušnjo SZO s PTSM opazili povečan 
možganski pretok krvi v orbitofrontalni skorji in zmanjšan pretok krvi v medialni in 
dorzolateralni predfrontalni skorji. Ker je pretok krvi v možganskem območju linearno 
povezan z dejavnostjo, lahko zmanjšan pretok krvi moti optimalno delovanje možganske 
strukture. Zmanjšanje pretoka krvi v tej nevronski regiji bi lahko povzročilo težave pri 
izvajanju procesov čelnega režnja, kot so zapletene naloge odločanja. Bremner idr. (1999, 
1791) trdijo, da lahko okvara znotraj medialne prefrontalne skorje pri posameznikih z 
diagnozo PTSM privede do zmanjšane sposobnosti za zmanjšanje ali odpravo odziva 
strahu in patologije. Poleg tega lahko zmanjšan pretok krvi v dvostranskih sprednjih 
regijah in levo spodnjem čelnem girusu (Shin idr. 1999, 581–582) povzroči težave v 
funkcijah struktur, ki vključujejo procese odločanja, izbire alternativ in razlage čustvenih 
pomenov (Wilson 2003). 
b) SENČNI REŽENJ: Shin idr. (1999, 579–581) so opazili regionalne razlike pri 
ženskah v treh pogojih: nevtralen dogodek, nevtralen dogodek s stisnjenimi zobmi 
in travmatičen dogodek. Osebe z izkušnjo SZO s PTSM in brez PTSM so pokazale 
povečan možganski pretok krvi in povečano aktivnost v sprednjih delih senčnega 
režnja, čeprav je bilo povečanje večje pri osebah s PTSM (580). Razlike lahko 
kažejo, da imajo osebe z izkušnjo SZO, zlasti tisti s PTSM, večje zaznavanje 
okolice. V tej študiji so Shin idr. (1999, 581) opazili tudi povečano aktivnost v 
sprednjem cingularnem girosu, strukturi, vpleteni v različne funkcije čelnega in 
limbičnega sistema. Povečan možganski pretok krvi v tej regiji lahko kaže, da je 
doživljanje SZO povezano z senzitivnostjo na čustva, povezana s situacijami, ki 
vzbujajo žalost, tesnobo in fobije (Dubin 2001, 67). 
c) ZATILNI REŽENJ: V študiji strukturne magnetne resonance (MRI) (Tomoda idr. 
2009, 644) so opazili pomembne razlike v prostornini možganske sivine v 
primerjavi med ženskami s travmo SZO in ženskami brez travme SZO. 
Ugotovljeno je bilo, da imajo osebe s travmo SZO do 18,1 % manj volumna sivine 
v levi vidni skorji in do 12,6 % manj volumna v desni vidni skorji v primerjavi z 
ženskami brez zgodovine SZO. Poleg tega so bile spremembe obsega sivine v levi 
in desni vidni skorji povezane s trajanjem SZO, ki se je pojavilo pred 12. letom 
starosti (645). Tomoda idr. (2009, 645) ugotavljajo, da lahko trajanje zlorabe, ki 






Sheffield idr. (2013, 185–191) so raziskali povezanost med volumnom sivine, 
zlorabo in psihotičnimi motnjami. Ugotovili so, da so klienti z duševno motnjo 
poročali o bistveno več SZO kot pri kontrolni skupini brez duševnih motenj. Poleg 
tega so Sheffield idr. (2013, 187) v svoji raziskavi ugotovili, da hujša kot je bila 
spolna zloraba, manjši je bil volumen sivine. To razmerje je bilo specifično prav 
za spolno zlorabo, medtem ko volumen sivine v tej raziskavi ni bil povezan z 
nobeno drugo poddimenzijo zlorabe (fizična zloraba, čustvena zloraba, fizično 
zanemarjanje, čustveno zanemarjanje). Ti rezultati kažejo, da v otroštvu na razvoj 
in velikost določenih možganskih regij ne vplivajo samo travmatične izkušnje, 
temveč tudi kažejo, da lahko resnost zlorabe bistveno spremeni strukture v 
možganih. Poleg tega je bilo razmerje med strukturnimi spremembami in zgodnjo 
travmo specifično za spolno zlorabo (187). Za ponazoritev tega so naredili 
primerjavo med psihotičnimi klienti z zgodovino spolne zlorabe in zdravo 
kontrolno skupino ter psihotičnimi klienti brez zgodovine spolne zlorabe. 
Ugotovljeno je bilo, da so psihotični klienti, ki so doživeli spolno zlorabo, 
pokazali bistveno večji globalni pojav zmanjšanja volumna sivine v primerjavi z 
zdravimi kontrolami in psihotičnimi klienti brez zgodovine spolne zlorabe. Zato 
je spolna zloraba možen mehanizem za zmanjševanje volumna sivine (187–188). 
 
2. TELENCEFALON ali CORPUS CALLOSUM: S pomočjo strukturne magnetne 
resonance so Teicher idr. (2004, 82) na vzorcu mladih deklet, ki so bile sprejete 
na psihiatrične preiskave, preučevali povezavo med slabim ravnanjem z otroki in 
zmanjšano površino telencefalona. Študija je pokazala, da je SZO povezana s 17-
odstotnim zmanjšanjem ene regije telencefalona v primerjavi z zdravimi 
kontrolnimi osebami; zmanjšanje pa je bilo povezano z dekleti, ne pa tudi s fanti 
(83). Razlika, ugotovljena v tej študiji, v strukturi telencefalona, je lahko delno 
posledica splošnih razlik med spoloma v telencefalonu. Ugotovljeno je bilo, da je 
corpus callosum pri ženskah debelejši od moških, kar omogoča večjo medsebojno 
komunikacijo med obema polovicama možganov (Dubin 2001, 53). Zato je 
zmanjšanje opaženo pri dekletih, in ne pri dečkih, lahko posledica že tako velike 
velikosti telencefalona pri ženskah; zato se zdi, da zmanjšanje med dečki ni 




opazili zmanjšan volumen v telencefalonu pri ženskah z izkušnjo SZO, ki so jo 
doživele med 9. in 10. letom v primerjavi s kontrolno skupino brez izkušnje SZO. 
Pri tistih, kjer je SZO trajala med 14. in 16. letom, pa so ugotovili povezanost z 
zmanjšanim volumnom sivine v prefrontalni skorji (297). 
 
3. LIMBIČNI SISTEM in HIPOTALAMIČNO-HIPOFIZNO-ADRENALNA OS: 
V primerjavi z osebami, ki niso bile zlorabljene, so osebe z izkušnjo SZO pred 
18. letom dosegle do 66 % več na kontrolnem seznamu testa  Lymbic System 
Checklist 33 in limbične disfunkcije (Teicher idr. 1997, 163). Nevrotransmiterji 
uravnavajo dejavnik sproščanja hormona kortikotropina (CRF) iz hipotalamusa, 
ki nato olajša izločanje adenokortikotropnega hormona (ACTH) iz hipofize. 
ACTH potuje skozi krvni obtok in signalizira nadledvični žlezi, da sprosti kortizol 
in druge glukokortikoidne hormone, ki uravnavajo stres na način negativne 
povratne zanke. Dokazano je, da nezmožnost uravnavanja ravni kortizola korelira 
z depresijo, obstrukcijo nevronov ter izgubo odziva in zaviranjem osi HPA, kar 
lahko povzroči višjo raven kortizola v sistemu in upadanje sposobnosti za 
obvladovanje stresorjev (Meyer in Quenzer 2005). Anderson idr. (2002, 238) so 
preučevali fizične, psihološke in kognitivne (depresija, anksioznost, somatske, 
senzorične, avtomatične, spominske) razlike med osebami z izkušnjo SZO in med 
osebami, ki SZO niso doživele, ter ugotovili, da so osebe z izkušnjo SZO imele 
višje ocene depresije, anksioznosti, disociativnih izkušenj na testu Lymbic System 
Checklist 33.  
 
Raziskave so pokazale linearno povezavo med disfunkcijo limbičnega sistema in 
različnimi vrstami fizične in spolne zlorabe. Na primer Teicher idr. (1997, 162) 
so udeležence razdelili v štiri skupine. V kontrolno skupino so se uvrščali odrasli 
brez SZO, v drugi skupini so bili samo fizično zlorabljeni, v tretji samo osebe z 
izkušnjo SZO, četrto pa so sestavljali odrasli z zgodovino fizične zlorabe in SZO. 
Ocenili so skupinske razlike na LSCL-33. Ugotovili so, da so odrasli, ki so 
doživeli SZO, le 49 % višje na lestvici kot kontrolna skupina, medtem ko so 
preživeli SZO in fizično nasilje dosegli 113 % več kot povprečni rezultat 
kontrolnih skupin (163). Ti rezultati kažejo, da je SZO lahko močno povezana z 





4. AMIGDALA: Zanimivo je, da več študij ni odkrilo sprememb volumna amigdale 
med osebami z izkušnjo SZO (Andersen idr. 2008, 297; Bremner idr. 1997, 27) s 
PTSM ali brez PTSM (Bremner idr. 1997, 27), kar kaže na to, da SZO ni povezana 
z volumnom amigdale. Med tem pa Edwards (2018, 202–204) pravi, da so 
raziskave o povezavi med SZO in primanjkljaji v limbičnih strukturah še 
pomanjkljive in rezultati na tej točki niso jasni. Trdi, da se pravzaprav raziskave 
na teh področjih možganov in SZO izkažejo za zahtevne, kot spremembe v 
čustvenem procesiranju, ki se razlikuje glede na podtip zlorabe, ki pa ni pravilno 
raziskan v literaturi. Poleg tega so psihiatrična stanja povezana z njihovimi 
nepravilnostmi, vendar jih redko nadzorujejo v študijah, ki preučujejo učinke SZO 
(Grant idr. 2011, 886–895) in številnih drugih dejavnikov, ki so povezani s 
strukturnimi spremembami hipokampusa ali amigdale in jih raziskave ne 
nadzorujejo (Hanson idr. 2015, 314–323). Kljub temu obstajajo dokazi, da so 
strukture amigdale in hipokampusa zanesljiva markerja za duševno zdrave 
posameznike z zgodovino SZO (Edwards 2018, 202–204). 
 
Dannlowski idr. (2012, 288) so raziskali vlogo trpinčenja v zgodnjem otroštvu na 
funkcionalne in strukturne limbične markerje pri zdravih posameznikih. Ugotovili 
so, da so močne povezave rezultatov otroške travme s hiperodzivnostjo amigdale 
v povezavi z grožnjo povezanimi obraznimi izrazi, in zmanjšanim volumnom 
sivine v hipokampusu pri osebah z doseženimi visokimi rezultati travme. To je 
prvi dokaz, ki kaže, da je trpinčenje v otroštvu povezano z limbično 
hiperodzivnostjo in strukturnimi spremembami pri zdravih odraslih brez 
zgodovine psihiatričnih motenj. Poleg tega so avtorji ugotovili, da vse 
poddimenzije trpinčenja v otroštvu, vključno s spolno zlorabo v otroštvu, kažejo 
zelo podobne povezanosti z atrofijo amigdale in hipokampusa. Te strukturne in 
funkcionalne spremembe se nahajajo v regijah, ki so vključene v izvršilno 
delovanje in kognitivni nadzor, socialno-čustveni procesi, avtonomne funkcije in 
regulacijo spanja/budnosti (Insana idr. 2016, 555–560). To lahko pojasni, zakaj 
so tudi te spremembe podobne opisanim ugotovitvam v študijah depresije in 
PTSM, kot spremembe v sprednjem limbičnem vezju pri SZO, ki lahko privede 





5. HIPOKAMPUS: Študija, ki je preučevala razlike v volumnu  hipokampusa med 
odraslimi z izkušnjo SZO, je pokazala, da je hipokampus manjši (Andersen in 
Teicher 2008, 186–187; Jonsson 2009, 441), zlasti med osebami, ki so doživeli 
SZO med 3. in 5. letom starosti in med 11. in 13. letom in je bil v tem obdobju še 
posebno senzitiven (Andersen idr. 2008, 298). Nasprotno pa druga študija ni 
pokazala povezave med volumnom hipokampusa in začetka zlorabe (Stein idr. 
1997, 956). Opaženi strukturni primanjkljaji v hipokampusu lahko nakazujejo, da 
je doživljanje SZO povezano z nekaterimi težavami s spominom (Dubin 2001, 
66), čeprav je zaradi konsistentnosti ugotovitev študije potrebno več raziskav. 
 
Z uporabo strukturne magnetne resonance so Stein idr. (1997, 957) preučevali 
razlike v volumnu hipokampusa med ženskami s hudimi izkušnjami SZO in 
ženskami s podobnim ozadjem, vendar brez SZO. Osebe z izkušnjo SZO so imele 
do 5 % manjši volumen hipokampusa leve strani kot pa ženske, ki SZO niso 
doživele; na desni strani pa niso opazili statistično pomembne razlike v 
prostornini hipokampusa. Poleg tega je študija pokazala, da depresija ni povezana 
z volumnom hipokampusa, čeprav je bila povezana z disociativnimi simptomi in 
PTSM (954–955). Osebe z izkušnjo SZO z diagnosticirano veliko depresivno 
motnjo so imele do 18 % manjši povprečni volumen levega hipokampusa kot tisti 
z veliko depresivno motnjo in brez zgodovine SZO ter do 15 % manjši povprečni 
volumen od kontrolne skupine (Vythilingam idr. 2002, 2076). Manjši volumen 
hipokampusa na levi strani lahko kaže, da imajo spolno zlorabljeni v otroštvu 
močnejše čustvene odzive v primerjavi s tistimi, ki niso doživeli SZO (Matsuoka 
idr. 2007, 336). Hipokampus desne strani vključuje učenje in spomin za 
neverbalni spomin (Gleissner idr. 1998, 667). Medtem ko Stein idr. (1997, 955) 
niso ugotovili pomembne razlike v volumnu desne strani med osebami z 
zgodovino SZO in brez nje, so Bremner idr. (1999, 1794; 2003, 927) opazili 
zmanjšan pretok krvi v desnem hipokampusu med osebami z zgodovino SZO s 
PTSM, ki so poslušali scenarije, ki opisujejo njihovo izkušnjo SZO. Zmanjšan 
regionalni pretok krvi lahko kaže na to, da je funkcija desnega hipokampusa 
spremenjena in morda oslabljena glede na posameznike z normalnim pretokom 




občutljivost hipokampusa za zlorabo povečana v zgodnjem otroštvu v primerjavi 
z odraslo dobo, ter da ostaja natančen mehanizem, s katerim spolna zloraba vpliva 
na hipokampus, nejasen. 
 
6. MALI MOŽGANI ali CEREBELUM: V raziskavi, v kateri so raziskovali 
aktivacijo med osebami z izkušnjo SZO in med tistimi, ki SZO niso doživele, so 
imeli osebe z SZO povečano živčno aktivnost. Prav tako so ugotovili, da je bil 
med osebami z izkušnjo SZO zmanjšan pretok krvi v medialnem delu malih 
možganov (vermis). Primanjkljaji v tem delu so bili vpleteni v motnje afekta in 
gibanja. Čeprav vzročnosti ni mogoče določiti, ta raziskava kaže, da bi lahko 
zlorabe, ki so nastale v zgodnjem razvoju, morda povzročile funkcionalne 
pomanjkljivosti v tej možganski regiji (Blanco idr. 2015, 67). 
 
7. INZULARNI KORTEKS: Povečana aktivnost v inzularnem korteksu je povezana 
s pričakovanjem strahu (Wilson 2003). V študiji PET, v kateri so osebe z izkušnjo 
SZO poslušale skripte, ki opisujejo izkušnje SZO, so Shin idr. (1999, 582) opazili 
povečano aktivacijo v inzularnem korteksu med tistimi z izkušnjo SZO brez 
diagnoze PTSM, vendar ne med tistimi s PTSM. 
 
Če strnemo, so skozi pregled različnih raziskav v povezavi z izkušnjo spolne zlorabe v 
otroštvu in kognitivnih, vedenjskih in psiholoških odzivov, Blanco idr. (2015, 68) 
ugotovili, da negativni izidi SZO lahko vplivajo na kognitivno, vedenjsko in psihološko 
zdravje, namreč navajajo, da so raziskave Beers in De Bellis (2002, 484–485) 
dokumentirale pomanjkanje pozornosti, abstraktnega sklepanja, delovanja izvršilnih 
funkcij in povečane impulzivnosti pri osebah z izkušnjo SZO, med tem ko so raziskave 
De Bellis idr. (2011, 572) pokazale, da lahko pride do intelektualne prizadetosti, verbalnih 
pomanjkljivosti in slabe akademske uspešnosti oseb z izkušnjo SZO. 
 
Študija je primerjala osebe z izkušnjo SZO in brez SZO. Ugotovili so, da sta se skupini 
statistično pomembno razlikovali v nivoju simptomov PTSM, in sicer, da je bil v skupini, 
kjer so bile ženske z izkušnjo SZO, visok nivo simptomov PTSM v primerjavi s kontrolno 
skupino. Skupina z izkušnjo SZO pa je imela tudi povečano dovzetnost za disociativne 




izkušnjo SZO je imela nižje rezultate pri oceni kratkoročnega verbalnega spomina v 
primerjavi s kontrolno skupino (62). Ugotovitve študije kažejo, da je skupina žensk z 
zgodovino SZO izkazala nižjo učinkovitost dolgotrajnega in kratkotrajnega verbalnega in 
vizualnega spomina kot kontrolna skupina brez zgodovine SZO, kar pa lahko pomeni 
razlike tudi pri procesu učenja (64). Pri skupini z izkušnjo SZO se je pokazala tudi 
omejena uspešnost pri nalogah, ki so ocenjevale izvršilno delovanje kot pa pri kontrolni 
skupini. Funkcioniranje na področjih spomina, izvršilnega delovanja in pozornosti so 
pokazale negativno povezanost s simptomi PTSM in disociacijo, kar kaže, da ima 
nevropsihološko delovanje na teh področjih obratno povezavo s PTSM in disociativnimi 
simptomi. Pomembna ugotovitev te raziskave je prisotnost simptomov PTSM in 
disociacije v skupini z zgodovino SZO in njihova povezanost z nevropsihološkim 
funkcioniranjem. 83 % skupine s SZO je izpolnjevalo merila za diagnozo PTSM (na 
podlagi ocene pri vprašalniku Davidson Trauma Scale), medtem ko je 41 % dosegalo 
rezultate (pri vprašalniku Dissociative Experiences Scale), ki kažejo na prisotnost visokih 
ravni disociacije. Rezultati so pokazali, da so bili simptomi PTSM in disociacije povezani 
z zmanjšano zmogljivostjo spomina, pozornosti in izvršilnega delovanja. Te ugotovitve 
ne podpirajo le širokega razpona raziskav, ki poročajo o tem, da so zgodnje izkušnje 
zlorab visok dejavnik tveganja za razvoj psihiatričnih motenj, temveč odražajo tudi 
obratno povezanost med psihiatričnimi motnjami in nevropsihološkim funkcijami (66). 
 
S spolno zlorabo v otroštvu pa je poleg možganskih disfunkcij povezanih še več posledic, 
ki obsegajo različne ravni delovanja in funkcioniranja, kar bo opisano v nadaljevanju. 
 
 
1.3 Posledice spolne zlorabe v otroštvu 
 
Posledice spolne zlorabe v otroštvu lahko posamezniki doživljajo različno. Repič Slavič 
(2015a, 35–37) povzema raziskave, ki zajemajo dejavnike, ki vplivajo na doživljanje 
posledic spolne zlorabe, ki so: 
- starost otroka, 
- spol otroka, 




- odnos z osebo, ki je spolno zlorabljala, 
- dejstvo, ali je otrok o zlorabi komu povedal, 
- prisotnost nasilja in groženj, 
- trajanje spolne zlorabe, 
- kako »normalna« je bila zloraba za družino, kulturno okolje, 
- dejstvo, kakšne odnose je imel otrok/žrtev v nekem odnosu. 
 
Pri spolni zlorabi v otroštvu so prisotne 4 za travmo značilne dinamike, ki se pojavijo 
(Finkelhor in Browne 1985, 531–533): 
a) travmatična seksualizacija,  
b) stigmatizacija,  
c) izdaja  
d) in nemoč. 
Slednje pa se izraža skozi vedenje in psihološke znake (Finkelhor in Browne 1985, 533–
537). Henning, Walker-Williams in Fouché (2018, 169) so poleg teh odkrili in dodali še 
dve dinamiki, in sicer razvojni zaostanek in reviktimizacijo otroka. Razvojni zaostanek 
je bil opredeljen v štirih kategorijah, in sicer kot izguba otroške nedolžnosti, kot izguba 
čustvenega razvoja, kot izkrivljen pogled na naravo in vpliv spolne zlorabe in 
destruktivne ruminacije (169, 173). Pri reviktimizaciji pa sta bili opredeljeni kategoriji 
neuspešna zaščita otroka s  strani matere, skrbnika ali pomembnega drugega v času 
zlorabe in nezadosten odziv matere, skrbnika ali pomembnega drugega do otrokovih 
potreb pred zlorabo ali po njej (173). Če se vrnemo še k prvim štirim dinamikam, je bila 
v raziskavi Henning, Walker-Williams in Fouché (2018, 169) travmatična seksualizacija 
definirana z neprimerno seksualizacijo in s kršenjem čustvenih in fizičnih razmejitev. 
Študije, ki so jih omenjeni avtorji (169) pregledali, poročajo o tem, da se je neprimerna 
seksualizacija nanašala na fizično travmo, npr. da je bila med zlorabo otroka prisotna 
penetracija, posledično pa je žrtev ponotranjila samoobtoževanje in krivdo. Navajajo, da 
so ženske s travmo SZO poročale o kršenju čustvenih in fizičnih razmejitev ter so 
posledično doživljale občutje, da so kot objekt oziroma, da je njihovo telo, ko so bile še 
otroci, razčlovečeno. Posledično so doživljale občutje nevrednosti. Počutile so se 
zaznamovane, da so v primerjavi z drugimi ženskami kot poškodovane in manj seksualno 
zaželene. Nemoč so občutile ob tem, če so družinski člani in storilci stremeli k nerazkritju 




pred zlorabljajočim družinskim članom. Hkrati jih je bilo strah razkritja zlorabe, ker so 
se bale, da jim ne bodo verjeli, ali da bodo utišane z družbenimi normami (169). 
 
Pri tem gre omeniti tudi posledice glede na to, ali se zloraba zgodi v družini, ali je storilec 
vrstnik, ali pa nekdo izven družine. Browne in Finkelhor (1986a, 67) poročata, da so bile 
ponotranjene psihosocialne posledice (npr. motnje spanja in prehranjevanja, strahovi in 
fobije, depresija, krivda, sram in jeza) zabeležene pri 67 % žensk, ko je bila zloraba 
znotraj družine, in 49 %, če storilec ni bil družinski član. Zunanje posledice (vključno s 
šolskimi težavami in pobegi) so opazili pri 66 % žrtev znotraj družine in 21 % žrtev zunaj 
družine. 
 
Neodvisno od tega, ali so to kratkoročne posledice ali pa dolgoročne posledice spolne 
zlorabe v otroštvu, vse so kot rezultat izgub, ki se zgodi s SZO (Ebrahim idr. 2018, 673). 
Ebhrahim idr. (2018, 673) povzemajo, da so to npr. izguba polnosti, izguba zmožnosti 
vzpostaviti zaupanja vredne odnose in izguba samospoštovanja, kar pa ima lahko vpliv 
na otrokovo dojemanje preteklosti, sedanjosti in prihodnosti, prav tako tudi na dojemanje 
odraslega z izkušnjo SZO. Naslednje izgube, ki jih povzemajo, so še: izguba kontrole, 
izguba jaza, izguba otroštva, izguba kontrole spolnosti, varnosti, zaupanja, zanimanja za 
spolni odnos, izguba vere, izguba občutka za sebe, kar vključuje še izgubo spoštovanja, 
dostojanstva in samozavesti. Nato so še izguba normalnega otroštva, izguba priložnosti 
rasti in možnosti izobraževanja, izguba starševske zaščite in visoko cenjenih odnosov ter 
nenazadnje izguba spominov iz otroštva (673 – 674). V tej študiji so intervjuvanke 
navajale 3 vrste izgub: izgubo nedolžnosti (677), izgubo živeti življenje v polnosti (izguba 
sposobnosti samoregulacije, identitete, veselja, svobode) in izgubo zmožnosti povezati se 
(izguba zaupanja v Boga, svet in moške) (678). 
 
Engel (1989, 25) navaja posledice spolne zlorabe v otroštvu, ki obsegajo področja, kot so 
samopodoba, težave z odnosi, težave v spolnosti, težave pri izražanju čustev ter 
psihosomatske bolezni in z njimi povezani simptomi. Vsak posameznik drugače reagira 
in se spoprijema s travmo, ki jo prinaša spolna zloraba, prav tako so pri nekaterih 
posledice večje in tudi takoj izražene, spet pri drugih pa blage in izražene šele čez čas. 
Repič Slavič (2015a, 35) meni, da lahko v grobem rečemo, da pride pri večini spolno 




duševno zdravje. Strokovnjaki poročajo, da še nobena žrtev spolne zlorabe ni poročala o 
pozitivnem ali nevtralnem vplivu. 
 
1.3.1 Kratkoročne posledice 
 
Kratkoročne posledice se lahko dogajajo zelo dolgo časa, saj se lahko pojavijo že ob 
začetku spolne zlorabe in trajajo še nekaj časa po le-tej (Šraj 2010, 50);  ker pa se številne 
spolne zlorabe odkrijejo šele po mnogih letih,  je posledice tudi težko prepoznati. Browne 
in Finkelhor (1986c) tako raje govorita o »začetnih vplivih«, kar definirata kot posledice, 
ki so vidne leto do dve po tem, ko je znano, da se je zlorabljanje začelo. Kratkoročne 
posledice se lahko pojavijo celo kasneje, kot dolgoročne in so večinoma naslednje (prav 
tam): neplodnost, neželena nosečnost, ginekološka vnetja, infekcije sečnega mehurja, 
odrgnine in raztrganine, modrice in rdečice, kronična utrujenost in izčrpanost, motnje 
spanja, motnje hranjenja, zelo boleče menstruacije, strah, bojazljivost, depresija in umik 
(46 % žensk v času 2 let po zlorabi), težave s koncentracijo in mišljenjem, sovražnost in 
agresija. 
 
1.3.2 Dolgoročne posledice 
 
Repič Slavič (2015a, 39) omenja naslednje dolgoročne posledice: posttravmatska stresna 
motnja, strah in anksioznost, socialne fobije, krivda in sram, zloraba substanc in motnje 
hranjenja, pobeg od doma, depresija in samomor, panični napadi, pretirano nezaupanje, 
težave z medosebnimi in s partnerskimi odnosi - pojavljajo se ambivalentnost in močna 
konfliktna stanja; mnogi zlorabljeni se težko soočijo z dejstvom, da so jih izrabili ravno 
tisti, ki so jim zaupali, zato svojo stisko izražajo s pretiranim nezaupanjem do prijateljev 
in partnerjev. Green (Šraj 2010, 51) je razdelil dolgoročne posledice na splošno 
psihipatologijo (slab učni uspeh, slabi vrstniški odnosi, nizka kontrola impulzov, 
depresija, slaba samopodoba, nezaupanje …), spolno hipervzburjenost (»prekomerno 
spolno zapeljevanje vrstnikov in odraslih, promiskuiteta, prostitucija, kompulzivno 
masturbiranje in seksualizacija odnosov«) in spolno inhibicijo (fobično izogibanje 
dogodkom, povezanih s seksom in oseba nasprotnega spola, spolna disfunkcija, motnje 
pri izbiri partnerja in motnje v spolni vlogi). Kar zadeva duševne motnje, so spolno 




in drugih duševnih bolezni (Almuneef 2019, 4). SZO je povečala tveganje za razvoj 
seperacijske tesnobne motnje in splošne tesnobne motnje za 0,24 standardne deviacije, za 
0,22 standardne deviacije je povečala tveganje za specifično fobijo in enako za panično 
motnjo. Tveganje za PTSM je bilo 0,18 standardne deviacije, 0,17 standardne deviacije 
pa za razvoj velike depresivne motnje (Blanco idr. 2014, 761). Za tiste, za katere so 
poročali, so ugotovili, da imajo osebe z izkušnjo spolne zlorabe v otroštvu 2,0-krat, 5,5-
krat, 5,8-krat, 7,9-krat in 7,2-krat večjo verjetnost, da postanejo kadilci, uživajo alkohol, 
droge, imajo zunajzakonske spolne odnose in samomorilne misli (Almuneef 2019, 4). 
 
Poleg tega se posledice kažejo tudi na področju izobraževanja. Opustitev formalnega 
izobraževanja (osip ali odprto izobraževanje in izobraževanje na daljavo) je bila v skupini 
zlorabljenih namreč znatno višja, mesečni dohodek pa bistveno nižji (Ataby in Arman 
2019, 108). V okviru te študije, kjer so bili udeleženci 10 do 17 let stari mladostniki z 
zgodovino spolne zlorabe, ki je trajala vsaj eno leto, so ugotovili, da  gre v primerjavi s 
kontrolno skupino nezlorabljenih mladostnikov, za pomembno višjo vrednost in 
obremenitev z oksidativnim stresom. Zato je poleg procesa duševnega zdravja ogroženo 
tudi zdravje telesa, morebitni škodljivi učinki pa so tudi pri življenjski dobi in kakovosti 
življenja, obstaja tudi povečanje tveganja za kronične bolezni pri zlorabljenih 
mladostnikih (110). Ker mehanizem oksidativnega stresa pospešuje celični cikel, vodi do 
prezgodnje celične smrti, kar lahko povzroči številne nevropsihiatrične bolezni, ki so bile 
opisane v tej študiji zlorabljenih mladostnikov (102). 
 
Zaradi narave raziskave se bomo v nadaljevanju osredotočili predvsem na povezavo med 
spolno zlorabo v otroštvu in simptomi posttravmatske stresne motnje (PTSM), simptomi 
depresije in simptomi anksioznosti. Opredelili bomo diagnostiko z njimi povezanih 
motenj, ter predstavili, kako so povezani s spolno zlorabo v otroštvu. Ker naš namen ni 
raziskovati diagnosticirane motnje oz. v raziskavi ne postavljamo diagnoz, ampak nas 
zanimajo simptomi, bo diagnostika služila le kot okvir, in sicer za občutek resnosti pri 
številu posameznih simptomov ter za lažje primerjanje med skupinama udeležencev 
raziskave.  
 
Simptom po slovenskem medicinskem slovarju (Kališnik, Klun in Sket 2014) pomeni 











2. SPOLNA ZLORABA V OTROŠTVU IN POSTTRAVMATSKA 
STRESNA MOTNJA  
 
 
2.1 Opredelitev posttravmatske stresne motnje 
 
Posttravmatska stresna motnja (PTSM) je v veliki meri posledica izgube sposobnosti 
prepoznavanja in ločevanja sedanjosti od preteklosti. Gre predvsem za vznemirjajoče 
telesne občutke, ki so opomniki na izjemne dogodke, ki so ogrozili telo in življenje. Ti 
nepovabljeni spomini (npr. v obliki »flashbackov«) so lahko tako močni, da lahko 
zavedejo um in živčni sistem v to, da verjamejo, da se pretekli dogodek v bistvu dogaja 
ponovno v sedanjosti. Ko se to zgodi, somatske reakcije pogosto odražajo telesni odziv 
med dejanskim dogodkom. Posledično tisti, ki trpijo za PTSM, postanejo pozorni na 
sprožilce, ki sprožijo takšne reakcije. Pogosto sprožilec zamenjajo s prvotnim dogodkom 
in izgubijo sposobnost dvojnega zavedanja, ki omogoča razlikovanje sedanjosti od 
preteklosti (Rothschild 2017, 53). PTSM zaznamujejo vsiljivi spomini na pretekle 
travmatične dogodke. Ti spomini so pogosto v obliki vizualnih slik ali slušnih zvokov. 
Prav tako je nenavadno, da te vizualne in slušne slike spremljajo somatski simptomi. 
Včasih se lahko somatski simptomi pojavijo celo brez slik, ponavadi kot motnje ali 
nelagodje v introcepcijskih čutilih, kot so povečan srčni utrip, omotica, razdražljivo 
črevesje itd. (131–132). 
 
»Somatski marker« je izraz, ki ga je skoval Antonio Damasio (1994) za opis določenega 
somatskega spomina. Primer, kako deluje somatski spomin: Mimo pekarne se sprehodi 
ženska in zavoha sveže pečene cimetove zavitke, ob tem pa se ji takoj umiri utrip srca, 
njen trebuh se sprosti, zavzdihne. Nekaj trenutkov kasneje v mislih zagleda teto, ki peče 
v kuhinji, in se spomni njene naklonjenosti in ljubezni do nje. Ti fizični odzivi (umirjen 
srčni utrip, sproščen želodec, vzdihovanje) so somatski označevalci za njeno teto. 
Podobno, ko v primeru, ko nekdo sliši hrupen zvok in ga nenadoma oblije hladen znoj, 
srce začne utripati zelo hitro, začne mu zmanjkovati sape. To so ti somatski simptomi 




njegovo vojno travmo (Rothschild 2017, 133). Kar pa lahko povežemo še s preostalimi 
simptomi, ki se pojavijo v različnih situacijah, ko gre za disregulacijo centralnega 
živčnega sistema kot odgovor na integriran stres in jih Cozolino (2010, 264–265) razvrsti 
v tri glavne skupine: 
• Pretirana vzburjenost: odraža disregulacijo amigdale in avtonomnega živčnega 
sistema zaradi stresa, kar povzroči pretiran obrambni refleks, vznemirjenost, 
tesnobo in razdražljivost. To je podobno »poskočnemu občutku«, ki ga dobimo, 
ko spijemo preveč kofeina. Kronična hipervzburjenost vodi k temu, da 
posameznik svet doživlja kot nevaren in sovražen kraj. Nenehna ali 
nenadzorovana vznemirjenost nas kot sogovornike naredi manj zaželene in s tem 
imamo manj koristi od druženja z drugimi. 
• Vsiljevanje se pojavi, ko travmatične izkušnje vdrejo v zavest in jih doživljamo, 
kot da se dogajajo v sedanjosti. Te se lahko pokažejo v »flashbeckih« (npr. žrtev 
posilstva doživi panični napad med poljubljanjem s svojim možem). To so 
aktivacije subkortikalnih sistemov, ki spominjajo na začetno travmo. Občutka za 
oddaljenost od travme v času in prostoru ni, ker kortiko-hipokampalne mreže niso 
mogle kontekstualizirati somatskih, senzoričnih in čustvenih spominov znotraj 
omrežij avtobiografskega spomina. 
• Izogibanje je poskus obrambe pred nevarnostjo z omejevanjem stika s svetom, 
umikom in zoženjem čutenj in misli. Lahko je v obliki zanikanja ali potlačitve, v 
bolj ekstremnih primerih celo kot disociacija in amnezija. Kompulzivne aktivnosti 
so lahko v pomoč pri preprečevanju negativnih učinkov, prav tako zloraba 
alkohola in drog, ki so pogoste pri žrtvah travme. Izogibanje služi kratkoročnemu 
zmanjšanju tesnobe, vendar ohranja pomanjkanje integracije nevronske mreže. 
Čas ne pozdravi travme, niti ne zmanjša intenzivnosti »flashbackov«.  
 
Če se pojavijo v kombinaciji, ti simptomi povzročijo cikel aktivacije in otopelosti, ki 
odraža telesni spomin na travmo. Namesto da služijo mobiliziranju telesa za spopadanje 
z novimi zunanjimi grožnjami, travmatični spomini postanejo spodbuda za nadaljnje 
čustvene odzive. Nekdo, ki trpi za PTSM, je v bistvu v nenehni zanki nezavedne 
samotravmatizacije in izčrpanosti. Ko se ti simptomi pojavijo na kronični ravni, lahko 
opustošijo vsak vidik posameznikovega življenja (264–265). Bistvo vseh simptomov 




intenzivnostjo prikličejo travmo, ki je nabita z afekti in senzacijami preteklosti (Gostečnik 
2019, 68). 
 
V nadaljevanju bodo predstavljeni kriteriji za PTSM po Diagnostičnem in statističnem 
priročniku duševnih motenj (DSM-V) in s tem predstavljeni še preostali simptomi 
značilni za PTSM. 
 
 
2.2 Kriteriji po DSM V. 
 
Ljudje s PTSM imajo močne, moteče misli in občutke, povezane z njihovimi izkušnjami, 
ki trajajo dolgo po koncu travmatičnega dogodka. Kot omenjeno, dogodek lahko 
podoživijo s prebliski ali nočnimi morami; lahko čutijo žalost, strah ali jezo; in se lahko 
počutijo ločene ali odtujene od drugih ljudi. Osebe s PTSM se lahko izogibajo situacijam 
ali ljudem, ki jih spominjajo na travmatični dogodek, in imajo lahko močne negativne 
reakcije na nekaj tako običajnega, kot je močan hrup ali nenamerni dotik (American 
Psychiatric Association 2020b). 
 
Nadaljnji kriteriji se nanašajo na odrasle, mladostnike in otroke starejše od 6 let (DSM-5 
2013, 271 – 272): 
A. Izpostavljenost ogrožajoči smrti, resnim poškodbam ali spolnemu nasilju na 
enega ali več naslednjih načinov: 
1. Neposredno doživljanje travmatične izkušnje. 
2. Biti priča dogodku/om, ki so se zgodili drugim, zlasti primarnim 
skrbnikom/staršem. 
3. Izvedeti, da se je travmatičen dogodek pojavil članom družine ali bližnjim 
prijateljem. V primerih dejanske ali preteče smrti družinskega člana ali 
prijatelja; dogodek mora biti nasilen ali nenameren.  
4. Doživljanje ponavljajoče ali ekstremne izpostavitve podrobnostim 
travmatičnega dogodka (npr. prvi posredniki človeških ostankov; policisti, ki 
so ponavljajoče izpostavljeni podrobnostim zlorab otrok). 
Opomba: Kriterij A4 se ne nanaša na izpostavljenost skozi elektronske medije, 




B. Prisotnost enega (ali več) od naslednjih vsiljujočih simptomov povezanih s 
travmatskimi dogodki z začetkom po travmatskem dogodku: 
1. Ponavljajoči se vsiljeni spomini travmatičnega dogodka. 
Opomba: Spontani in vsiljivi spomini morda niso nujno stresni dražljaji in so 
lahko izraženi kot uprizarjanje v igri. 
2. Hude nočne more o travmatičnem dogodku. 
Opomba: Pri otrocih je možno pojavljanje zastrašujočih sanj brez 
prepoznavne vsebine. 
3. Disociacija (npr. »flashbacki«), v katerih se posameznik počuti ali reagira, kot 
da se travmatičen dogodek ponavlja (Take reakcije se lahko ponavljajo, kjer 
se najbolj ekstremno izrazijo z občutkom popolne izgubljenosti zavedanja 
sedanjih okoliščin.).  
Opomba: Majhni otroci npr. uprizarjajo določen del travme v igri. 
4. Huda duševna stiska ob soočenju z ljudmi, krajem ali s čim drugim, kar 
spominja na stresni dogodek. 
5. Izrazite čustvene reakcije ob spominih na travmatični dogodek. 
C. Ena (ali več) naslednjih simptomov, ki predstavljajo vztrajno izogibanje 
dražljajem, povezanih s travmatičnim dogodkom ali z negativnimi spremembami 
v zaznavanju in razpoloženju povezanem s travmatičnim dogodkom, mora biti 
prisoten z začetkom po dogodku ali poslabšanju po dogodku: 
1. Izogibanje ali prizadevanje, da se bi izognili stresnim spominom, mislim ali 
občutjem, ki spominjajo na travmo. 
2. Izogibanje ali prizadevanje, da se bi izognili zunanjim dražljajem (ljudem, 
krajem, pogovorom, aktivnostim, predmetom, situacijam), ki vzbujajo stresne 
spomine, misli ali občutja, ki spominjajo na travmatični dogodek. 
D. Negativne spremembe v kognicijah in razpoloženju povezanim s travmatičnim 
dogodkom z začetkom ali poslabšanjem po travmatičnem dogodku, in sicer z 
dvema (ali več) od naslednjih simptomov:  
1. Nezmožnost spomniti se pomembnega vidika travmatičnega dogodka 
(Običajno zaradi disociativne amnezije in ne zaradi drugih dejavnikov, kot so 




2. Vztrajna in pretirana negativna prepričanja ali pričakovanja o sebi, drugih ali 
svetu (npr. »Sem slab«, »Nikomur se ne da zaupati«, »Svet je nevaren kraj«, 
»Moj celoten živčni sistem je trajno uničen«). 
3. Vztrajna, izkrivljena spoznanja o vzroku ali posledicah travmatičnih 
dogodkov, zaradi katerih posameznik krivi samega sebe ali druge. 
4. Vztrajanje negativnih emocionalnih stanj (npr. strah, groza, jeza, krivda ali 
sram). 
5. Zmanjšanje zanimanja ali udeležbe pomembnih dejavnostih. 
6. Občutja ločenosti ali odtujevanja od drugih. 
7. Vztrajna nezmožnost doživljanja pozitivnih čustev (nezmožnost doživljanja 
sreče, zadovoljstva ali ljubečih občutij). 
Vidne spremembe v vzburjenju in reaktivnosti povezane s travmatičnim 
dogodkom z začetkom ali s poslabšanju po njem: 
E. Izrazite spremembe v vzburjenosti in reaktivnosti povezane s travmatičnim 
dogodkom z začetkom ali poslabšanjem po travmatičnem dogodku, in sicer z 
dvema (ali več) naslednjih simptomov:  
1. Razdražljivo vedenje ali izbruhi jeze (z malo ali brez provokacije) tipično 
verbalno izražene ali kot fizična agresija proti ljudem ali predmetom 
(vključno z ekstremnim napadom jeze). 
2. Nepremišljeno ali samodestruktivno vedenje. 
3. Pretirana opreznost/budnost. 
4. Pretiran alarmni odziv. 
5. Težave s koncentracijo. 
6. Motnje spanja (težko zaspati, biti v stanju spanca ali nemiren spanec). 
F. Trajanje motenj (po kriterijih B, C, D in E) je več kot en mesec. 
G. Motnja povzroča klinično pomembno stisko ali oškodovanje na (pomembnem 
področju funkcioniranja) področju odnosov s starši, sestro, bratom, vrstniki ali 
drugimi skrbniki ali z vedenjem v šoli. 
H. Motnje ni mogoče pripisati fiziološkim učinkom snovi (npr. zdravilom, alkoholu) 
ali drugemu zdravstvenemu stanju. 
 
Pri osebi, ki ima diagnozo PTSM, morajo torej simptomi trajati dlje kot mesec dni in 




Mnogi posamezniki razvijejo simptome v treh mesecih po travmi, vendar se simptomi 
lahko pojavijo kasneje in pogosto trajajo mesece in včasih leta. PTSM se pogosto pojavi 
pri drugih s tem povezanih stanjih, kot so depresija, uporaba substanc, težave s spominom 
in pri drugih težavah s telesnim in duševnim zdravjem (APA 2020b). 
 
2.3 Dejavniki tveganja in vzroki za razvoj 
 
PTSM se lahko pojavi v kateri koli starosti, začenši po prvem letu življenja. Simptomi se 
običajno začnejo v prvih 3 mesecih po travmi, čeprav lahko pride do mesečne zamude, 
ali pa traja celo leta, preden so izpolnjena merila za diagnozo. Obstaja veliko dokazov, 
zakaj DSM-IV imenuje "zakasnjen začetek" (ang. "delayed onset"), zdaj pa se imenuje 
"zakasnjen izraz" (ang. "delayed expression") s prepoznanjem, da se nekateri simptomi 
praviloma pojavijo takoj in da je zamuda ostalih simptomov lahko še v doseganju 
kriterijev za PTSM (DSM-5 2013, 276). Ponovitev simptomov in njihovo stopnjevanje 
se lahko pojavi kot odziv na opomnike o prvotni travmi, zaradi trenutnih življenjskih 
stresorjev, ali zaradi doživetih novih travmatičnih dogodkov. Za starejše posameznike 
lahko poslabšanje zdravja, poslabšanje kognitivnega delovanja in socialna izolacija lahko 
poslabša simptome PTSM (278). Različni avtorji navajajo na podlagi raziskav različne 
dejavnike tveganja.  Tako DSM-5 (2013, 277–278) kot tudi Sareen (2014, 463) deli 
dejavnike na 3 skupine – predtravmatične. travmatične oz. medtravmatične in 
posttravmatične dejavnike.  
 
PREDTRAVMATIČNI DEJAVNIKI (DSM-5 2013, 277–278): 
a) Temperamentalni: To vključuje otrokove čustvene težave do 6. leta (npr. pred 
izpostavljenostjo travmi, težavami s tesnobo) in pred duševnimi motnjami 
(npr. panična motnja, depresivna motnja, PTSM ali obsesivno-kompulzivna 
motnja). 
b) Okolijski: Vključujejo nizek socio-ekonomski status; nižjo izobrazbo; 
izpostavljenost prejšnjim travmam (še posebno v otroštvu); težke okoliščine v 
otroštvu (npr. ekonomska deprivacija, disfunkcionalna družina, ločitev staršev 
ali smrt), kulturne značilnosti (npr. fatalistični ali samoobtožujoči načini 
spoprijemanja s težavami); nižja inteligentnost; status manjšine; zgodovina 




c) Genetski in psihološki: Vključujejo ženski spol (Sareen 2014, 463; DMS-5 
2013, 278) in izpostavljenost travmi (Sareen 2014, 463) pri nižji starosti (za 
odrasle) (DSM-5 2013, 28). Določeni genotipi lahko povečajo tveganje za 
razvoj PTSM po izpostavljenosti travmatičnim dogodkom (Sareen 2014, 463; 
DSM-5 2013, 28). 
 
V to skupino se uvrščajo še nizek IQ, zgodovina duševne motnje in dejavnik osebnosti 
(Sareen 2014, 463; DiGangi idr. 2013, 732) ter vzburjenost (DiGangi idr. 2013, 733). 
Med dejavniki tveganja na področju osebnosti so DiGangi idr. (2013, 732) izpostavili 
povezanost z lastnostmi kot so osebnostna lastnost jeza, osebnostna lastnost tesnoba, 
izogibanje škodi in lastnost disociacija. Najbolj pogosti pa so bili negativni afekt in/ali 
samovrednotenje, nevroticizem ter sovražnost. 
 
Perrin idr (2014, 454) navedejo ugotovitve, da so duševne motnje pred travmatičnim 
dogodkom povezane s poznejšim razvojem PTSM. To povezanost z bipolarno motnjo, 
zasvojenostjo z alkoholom in zgodovina separacijske tesnobne motnje s poznejšim 
tveganjem za razvoj PTSM bi lahko pripisali večji ranljivosti do travmatičnih dogodkov 
pri osebah, ki so že prizadete z eno od teh duševnih motenj. Med predtravmatične 
dejavnike tveganja spadajo še kognitivne sposobnosti. V 10 študijah so namreč preučevali 
kognitivne sposobnosti, npr. o IQ kvocientu, o drugih nevrokognitivnih funkcijah, 
vključno z avtobiografskim spominom, negativnim samovrednotenjem, verbalnimi 
sposobnostmi, učenjem in s hitrostjo procesiranja informacij ter pomnjenja. Vseh 10 
študij je ugotovilo, da nižje kognitivne sposobnosti povečajo ranljivost za simptome 
PTSM (DiGangi idr. 2013, 730). Prav tako je spoprijemanje s težkimi situacijami še pred 
izpostavljenostjo travmi, ki je bilo negativno (npr. načini kot so splošna negativna 
nagnjenja, ruminacije, osredotočenost v čustva, izogibanje, potlačevanje in kognitivno 
spoprijemanje), dejavnik tveganja za simptome PTSM (730–732). 
 
MEDTRAVMATIČNI DEJAVNIKI (DSM-5 2013, 277–278): 
a) Okolijski: vključuje resnost travme (večja kot je magnituda travme, večja je 
verjetnost razvoja PTSM), občutja ogroženosti, poškodb, medosebnega 
nasilja (še posebno, če je storilec skrbnik, ali pa je oseba priča grožnji 




Disociacija, ki se pojavi med travmo in nato tudi vztraja, je prav tako dejavnik 
tveganja. 
 
Sareen (2014, 463) v to skupino uvrsti strah pred smrtjo, nasilno travmo, resnost travme 
in fizično poškodbo. Capretto (2017, 2574–2576) v povezavi s travmo navede, da sta 
resnost grdega ravnanja in časovno obdobje, v katerem je otrok, večja napovedovalca 
depresije v odraslosti in simptomov PTSM kot pa število teh ravnanj. V primerjavi z 
drugimi razvojnimi obdobji so bile izkušnje s spolnim zlorabljanjem v zgodnjem otroštvu 
(manj od starosti 5 let) in izkušnje s fizičnim trpinčenjem v poznem otroštvu (starejši od 
13 let) močnejši napovedovalci simptomov depresije in PTSM v odraslosti, čeprav v 
raziskavi Elklit idr. (2014, 926) niso odkrili statistično pomembne povezanosti med 
začetkom SZO in PTSM, a so odkrili, da sta bila statistično pomembno povezana s PTSM 
trajanje zlorabe in tudi njena prekinitev. 
 
POSTTRAVMATIČNI DEJAVNIKI (DSM-5 2013, 277–278): 
a) Temperamentalni: Vključuje negativno ovrednotenje, neprimerne strategije 
spoprijemanja in razvoj akutne stresne motnje. 
b) Okolijski: Sem spadajo naknadna izpostavljenost ponavljajočim se in 
vznemirjajočim opomnikom, škodljivi življenjski dogodki in izgube povezane 
s financami ali drugimi travmami.  
 
Sareen (2014, 463) v to skupino uvrsti visok srčni utrip, nizko socialno podporo, finančni 
stres, hude bolečine, biti v intenzivni negi, travmatske poškodbe možganov, 
peritravmatično disociacijo, akutno stresno motnjo in invalidnost. 
 
Perrin idr. (2014, 454) pa so na populaciji osnovani raziskavi sočasno ocenili vrsto 
možnih dejavnikov tveganja za PTSM vključno s socialno-demografskimi značilnostmi, 
vrsto izpostavljenosti, že obstoječimi psihiatričnimi motnjami, družinsko anamnezo 
motenj razpoloženja, tesnobnimi motnjami ali PTSM kot tudi osebnostnimi lastnostmi in 
s stili spoprijemanja. Sočasna ocena teh dejavnikov jim je omogočila določiti neodvisen 
učinek vsakega izmed njih in tako pridobiti dodaten vpogled v mehanizme, ki so vpleteni 
v razvoj PTSM po travmatičnih dogodkih. Torej tveganje za razvoj PTSM po 




izpostavljenosti, že obstoječo psihopatologijo, osebnostnimi značilnostmi in s 
strategijami spopadanja, ki samostojno prispevajo k ranljivosti za PTSM (447). 
Verjetnost razvoja PTSM po izpostavljenosti travmi je bil med ženskami dvakrat večja 
kot med moškimi (454). Izkaže se še, da je skupno število travm, ki jih je doživela oseba 
z zgodovino SZO, eden izmed najmočnejših napovedovalcev variance PTSM skupaj z 
negativnim čustvovanjem/afektivnostjo in somatizacijo (Elklit idr. 2014, 928). Ta 
spremenljivka (število travm) je v raziskavi avtorjev Elklit idr. (2014, 928) pojasnila 69 
% variance v PTSM. To bi lahko nakazovalo zbran učinek travme, kjer so posamezniki 
vedno bolj ranljivi za težave v duševnem zdravju po vsakem travmatičnem dogodku.  
 
Podobno ugotavljajo tudi nekatere druge raziskave. Briere in Scott (2015, 27) omenjata, 
da je stiska med travmo ali po njej (pogosto jo obravnavamo kot peritravmatično stisko) 
glavni napovedovalec tveganja za PTSM. Pravzaprav po predhodnem DSM-ovem 
kriteriju A2 stresni dogodek ni veljal za travmo, razen če je posameznik v času, ko se je 
zgodil, ali kmalu zatem poročal o občutkih groze, strahu ali nemoči. Čeprav kriterij A2 v 
DSM-5 ne obstaja več, peritravmatična stiska še vedno velja za pomemben dejavnik 
tveganja. Tudi drugi peritravmatični odzivi, kot so jeza, sram in krivda bodo verjetno 
povečali tveganje za posttravmatične reakcije. Tisti, ki v času travme doživljajo posebno 
visoko stopnjo stiske, bi bili na videz bolj ogroženi za posttravmatske težave iz več 
razlogov, vključno s predhodnimi težavami v stresni toleranci in vplivanju na regulacijo, 
predhodno izpostavljenostjo travmi in kognitivno nagnjenost k pogledu na dogodke v 
življenju izven njihovega nadzora ali kot potencialne grožnje. Kot enega izmed 
dejavnikov visokega tveganja za razvoj simptomatologije PTSM pa pregled raziskav 
Cividanes, Mello in Mello (2019, 85) izpostavlja reviktimizacijo. Torej pogosta etiološka 
odgovornost je lahko vključena v obe – v patogenezo teh duševnih motenj in v ranljivost 
PTSM, ki sledi po izpostavljenosti travmatičnim dogodkom (Perrin idr  2014, 455). Perrin 
idr. (2014, 452) navajajo, da je med specifičnimi tipi izpostavljenosti travmi najpogosteje 
k razvoju PTSM vodila spolna zloraba, nato izpostavljenost kriminalu, biti priča nasilju, 
nesrečam in vojni. Pri razvoju PTSM pa nima ključnega pomena intenziteta travme sama 
po sebi, ampak je pri razvoju kroničnih simptomov PTSM bistveno treba upoštevati 
(Gostečnik 2019, 44): 




b) reakcije žrtve na travmo (kako jo dojema, kako interpretira travmo in na kakšen 
način doživlja posledice travme) in predvsem 
c) socialno, družinsko okolje, kamor vstopa žrtev travme. 
 
Navedeno potrjujejo tudi pretekle študije Perrin idr. (2014, 455), ki so ugotovili, da sta 
tako antisocialna osebnostna motnja (presenetljivo)  in stopnja nevroticizma prispevali k 
ranljivosti za PTSM. Rezultati kažejo tudi to, da je način spoprijemanja s problemi 
povezan z ranljivostjo za PTSM (455). 
 
Iz nevroznanstvenega vidika je z razvojem simptomov PTSM povezan zlasti 
desnolimbični sistem (v desno-hemisferskem delu), ki je odgovoren za čustvo bolečine 
(Gostečnik 2019, 110). Gostečnik (2019, 110) navaja, da je čedalje več raziskav (t.j. 
Carter in Myres 2007; Steele idr. 2017; van der Kolk 2014), ki kažejo na to, da je 
dolgoročno doživljanje bolečine zelo močno povezano z razvojem simptomov PTSM, ki 
se lahko kaže v življenju odraslega. Gre za spremembe v desni možganski hemisferi, v 
insularnem korteksu, ki je odgovoren za prepoznavanje somatskih senzacij in bolečin oz. 
za senzorične afektivne vidike bolečine. Te spremembe lahko torej zelo močno vplivajo 
na posameznikov razvoj v otroštvu in tudi pozneje v odraslosti, in sicer zato, ker 
mehanizmi, kako se boriti proti bolečini, niso ustrezno razviti. Obrambni mehanizem, ki 
posamezniku pomaga funkcionirati v stanju bolečine, je disociacija, kjer posameznik 
bolečine sploh ne čuti v polnosti. Drug način pa je pretiran odziv na vsako, celo umišljeno 
bolečino (110). Amigdala pa lahko s klasičnim in kontekstualnim pogojevanjem v 
kontekstu PTSM oblikuje tudi nove reakcije strahu. Pri tem pa niti ni nujno, da bi se oseba 
tega procesa sploh zavedala in tako niti ne bi vedela, zakaj se v določenih situacijah 
odziva s tesnobo ali strahom oziroma, da ne ve, česa se boji. Lahko bo celo rekla, da se 
ne boji, če bi jo vprašali, ko bi šlo v tem primeru za zavesten občutek. Reakcija amigdale 
se tako pokaže le, ko se močneje aktivira avtonomni živčni sistem in pri večjem izločanju 
hormonov v skorji nadledvične žleze. Posledično se sprožijo škodljivi učinki, kot je to 
npr. psihosomatika, ne da bi oseba strah doživljala tudi zavestno (Grawe 2004). Rezultati 
pa kažejo, da težave pri regulaciji žalosti, gnusa in strahu lahko povzročijo hujšo 
derealizacijo in samopoškodbe kot način spoprijemanja s stresom, ki posledično vodijo 
do večje resnosti PTSM (Bradley, Karatzias in Coyle 2018, 94, 97 – 98).  Jones idr. (2018, 




sprejemanje negativnih čustvenih odzivov, omejen dostop do učinkovitih strategij 
uravnavanja čustev v času stiske in težave pri obvladovanju impulza med doživljanjem 
negativnih čustev) na simptome PTSM skozi peritravmatsko disociacijo, ki lahko s strani 
travmatiziranih posameznikov nakazuje prisotnost specifičnih primanjkljajev v regulaciji 
čustev, kar lahko kaže na povečano tveganje večje resnosti PTSM. 
 
2.4 Posttravmatska stresna motnja in spolna zloraba v otroštvu 
 
Posttravmatska stresna motnja v otroštvu kaže na resne nefunkcionalnosti v razvijajoči se 
desni hemisferi, ki ima za nalogo razviti navezanost, regulatorne funkcije, strategije za 
soočenje s stresom, koherenten čut za sebe, slednjega pa tudi ohraniti. Te motnje lahko 
pozneje postanejo del celotnega možganskega delovanja, saj vsaka predhodna stopnja 
razvoja napoveduje možnost rasti v naslednji razvojni stopnji. To pomeni, da imajo 
travmatične relacijske travme izjemen vpliv pri posameznikovih zmožnostih prilagajanja 
na okolje kakor tudi zmožnost prepoznavati in razločevati, kaj prihaja od zunaj, iz okolja 
in kaj iz posameznikovega notranjega sveta. Pri tem gre za reguliranje in moduliranje 
stresnih odzivov ter prepoznavanje somatskih signalov, ki vodijo v posameznikove 
odzive, le-ti pa vplivajo na posameznikove obrambne mehanizme, ki ga ščitijo pred 
nevarnostjo. Zato pa osebe, ki so že zgodaj doživljale travmatične stresne situacije, tudi 
pozneje v življenju zelo težko razvijejo funkcionalne odzive na stres kot tudi zmožnost 
zaznavati ter prepoznavati afekte in bolečine, kar pa je bistveno za preživetje (Gostečnik 
2019, 109).  
 
Posameznik, ki trpi zaradi disociacij – posledic posttravmatskih stresnih motenj – je tudi 
pozneje velikokrat žrtev najrazličnejših zmotnih percepcij sebe in drugih, poleg tega pa 
ga lahko spremljajo najrazličnejši somatski simptomi (108). Raziskave dokazujejo, da gre 
za zelo močno povezanost med travmatično izkušnjo v otroštvu in somatoformno 
disociacijo kronične PTSM v odrasli dobi (Kienle idr. 2017, 248). Ugotovitve avtorjev 
Steudte idr. (2013, 643) kažejo, da je izpostavljenost travmi sama po sebi, bodisi v 
odsotnosti ali prisotnosti PTSM, ključni korelacijski dejavnik dolgoročnega bazalnega 
oz. jutranjega nivoja kortizola. Zlasti izkušnje z več travmatičnimi dogodki z daljšim 
časovnim razmikom od travmatizacije in povečano resnostjo simptomov vdora so lahko 





Lev-Wiesel in Markus (2014, 519–533) sta raziskali vpliv okoliščin SZO na simptome 
PTSM in depresije med odraslimi ženskami z zgodovino travme SZO. Razvrščene so bile 
v dve skupini glede na to, kdo je bil storilec – ali je bil storilec izven družine ali je bil 
storilec  družinski član (522). Rezultati kažejo, da so ženske, ki so doživele prisilni spolni 
odnos, pri depresiji in posttravmatskem stresu dosegle bistveno večji rezultat kot tiste, ki 
so doživele druge oblike SZO. Spolni odnos je glavni napovednik negativne 
simptomatologije ne glede na identiteto storilca. Prodor v telo je namreč fizično 
travmatična izkušnja za otroka, ki še ni spolno razvit (527). Vpliv spremenljivk 
demografija, zloraba in psihosocialne spremenljivke na resnost PTSM med vzorcem 
odraslih z izkušnjo SZO pa so preučevali Elklit idr. (2014, 918). Slednje so iskale 
psihološko pomoč (N = 480). Kontrolna skupina pa je sestavljala 213 oseb, ki so prav 
tako iskale psihološko pomoč (921). 77 % udeležencev raziskave v skupini z izkušnjo 
SZO je dosegalo 3 temeljne kriterije za diagnozo PTSM, medtem ko jih je ta merila v 
kontrolni skupini udeležencev brez izkušnje SZO doseglo 31 %. Statistično pomembno 
je več oseb z izkušnjo SZO trpelo za PTSM kot pa osebe kontrolne skupine (942). 
Ugotovili so, da je bila identiteta storilca statistično pomembno pozitivno povezana z 
resnostjo PTSM, ko je bil storilec oče ali drug odrasli izven družine, in statistično 
pomembno povezana s številom storilcev in simptomatiko PTSM (926).  
 
V povezavi s simptomi so ugotovitve študij različnih avtorjev (Brand in Alexander 2003, 
289; Merrill idr. 2001, 1002; Steel idr. 2004, 796) pokazale, da so bili simptomi 
izogibanja simptomatologije PTSM bolj očitni kot simptomi vdora ali vzburjenja. Lahko 
bi domnevali, da je prisilni spolni odnos za otroka izjemno boleča izkušnja, pri kateri so 
strategije izogibanja najučinkovitejše sredstvo za spopadanje z izkušnjami zlorabe, kar 
nam kažejo ugotovitve omenjenih raziskav avtorjev Merrill idr. (2001), Steel idr. (2004). 
Ugotovljeno je bilo, da ima subjektivno zaznavanje pri simptomih PTSM in stopnji 
depresije večjo težo kot objektivne okoliščine. Merrill idr. (2001, 1000) so namreč 
navedli, da so pri resnosti SZO in primanjkljajih v odraslosti v veliki meri posredovale 
strategije spoprijemanja, ki jih žrtve uporabijo pri soočenju z zlorabo, in ne objektivne 
okoliščine dogodka. Poleg tega so avtorji ugotovili, da je višja izobrazba žensk, ker so 
verjetno tako imele več osebnih in drugih virov (npr. govorne sposobnosti, zmožnost 




zdravju), bila povezana z manjšim nivojem stresa kot pa ženske z izobrazbo, za katero 




3. SPOLNA ZLORABA V OTROŠTVU IN DEPRESIJA 
 
 
3.1 Opredelitev depresije 
 
Depresija je progresivna motnja. To pomeni, da se pri večini ljudi, ki jo imajo, depresivne 
epizode ponavljajo. Z vsako naslednjo ponovitvijo epizode se namreč verjetnost za pojav 
naslednje epizode poveča, pri tem pa imajo življenjski stresorji čedalje manjšo vlogo, saj 
se v organizmu razvije stanje nevrobiološke ranljivosti za to stanje (Maletic idr. 2007, 
2031–2033). 
 
Kljub razširjenosti depresije, patofiziologija bolezni ni popolnoma razumljena (Krishnan 
in Nestler 2008, 901). Gostečnik (2020, 285) pravi, da depresijo imenujemo stanje, ko 
možgani zaspijo. Verjetno je, da številne možganske regije posredujejo različne 
simptome depresije, tj. anhedonijo (nucleus accumbens), strah in tesnobo (amigdaloidni 
kompleks), depresivno razpoloženje (limbični sistem) in somatske simptome, kot so 
spremembe v izločanju hormonov, apetita, spolne sle, spanja itd. (hipotalamus). Poleg 
tega depresija tako kot druge psihiatrične bolezni (shizofrenija, bipolarna motnja) 
prizadene kompleksne višje možganske funkcije (kognitivna zmogljivost), kar kaže na 
posledice prefrontalne skorje. Dejansko so nepravilnosti predfrontalnega vezja razkrite s 
strukturnimi in funkcionalnimi slikami, povezane s ključnimi simptomi depresije 
(Krishnan in Nestler 2008, 894–897). 
 
Eden izmed vidikov na depresijo je njen vpliv kot na posameznika. Osebe, ki trpijo za 
blago depresivno motnjo, so v stiski zaradi simptomov, vendar lahko v življenju še vedno 
funkcionirajo relativno običajno. V zmerni depresiji je posameznik v večji stiski, njegovo 
delovanje pa spremlja več težav. Tisti s hudo obliko depresije pa so v izraziti stiski, 
pogosto pa so tudi vznemirjeni in zaostali. Sposobnost funkcioniranja v prej običajnih 
vlogah je v tem primeru zelo omejena. Če bolnik ne doseže praga za diagnozo, to še ne 
pomeni, da so njegovi simptomi nepomembni. Vztrajno prisotnost nekaj simptomov, še 
posebej, če jih spremlja oslabljeno funkcioniranje ali kakovost življenja, je ključni 




pomembne spremembe v načinu pojmovanja depresije. Namesto določenih kategorij 
depresije, v katere je treba uvrstiti posameznika, dokazi kažejo, da je depresija na 
kontinuumu od običajne žalosti do patološko hude depresije (Paykel in Priest 1992, 
1198). Kljub temu bi bila v psihiatriji tako kot v preostali medicini praksa nemogoča brez 
neke vrste razvrstitve. Najpogostejši pristop pa je določiti prag simptomov, nad katerim 
naj bi bolnik imel sindrom depresije (Baldwin 2014, 3). 
 
Simptomi depresije se lahko odražajo na več različnih področjih, ki se med seboj 
prepletajo in drug na drugega medsebojno vplivajo. To so (Dernovšek idr. 2005): 
- Misli: Sem nevreden. Ni prihodnosti. Sem slab. Nima smisla. Ni mi pomoči. 
Občutek krivde. Misli na smrt. 
- Čustva: žalost, potrtost, nemoč, čustvena napetost, tesnoba, strah, pobitost, 
brezvoljnost. 
- Vedenje: Jok–jokavost, neodzivnost ali pretirana občutljivost, umikanje v samoto, 
poležavanje, opuščanje aktivnosti, slaba skrb zase, nespečnost ali pretirano 
spanje, nočne more, neješčnost ali pretirana ješčnost, pomanjkanje želje po 
spolnosti. 
- Telo: bolečine, utrujenost, mravljinci, omotica, tresenje, telesna napetost. 
 
Kriteriji za posamezne depresivne motnje bodo predstavljeni v nadaljevanju. 
 
 
3.2 Depresivne motnje po DSM V. 
  
Za razliko od DSM-IV je poglavje »Depresivne motnje« v DSM-V ločeno od poglavja 
»Bipolarne in sorodne motnje«. Skupna značilnost vseh teh motenj je prisotnost žalosti, 
prazno ali razdražljivo razpoloženje, ki ga spremljajo bistvene somatske in kognitivne 
spremembe, ki vplivajo na posameznikovo sposobnost funkcioniranja. Kar jih razlikuje, 
je trajanje, čas ali domnevna etiologija (DSM-5 2013, 155). 
 
Depresivne motnje, ki jih opredeljuje DSM-5 (2013, 156–184) so: 
- motnja nereguliranega razdiralnega  razpoloženja, 




- vztrajna depresivna motnja (distimija), 
- predmenstrualna disforična motnja, 
- s substancami ali medikamenti povzročena depresivna motnja, 
- depresivna motnja zaradi drugega zdravstvenega stanja, 
- druge specifične depresivne motnje, 
- nespecifične depresivne motnje. 
 
Depresija, ki je sicer znana kot velika depresivna motnja ali klinična depresija, je pogosta 
in resna motnja razpoloženja. Tisti, ki trpijo za depresijo, doživljajo vztrajne občutke 
žalosti in brezupa in izgubijo zanimanje za dejavnosti, v katerih so nekoč uživali. Poleg 
čustvenih težav, ki jih povzroča depresija, lahko posamezniki doživljajo tudi spremembe 
oz. simptome na telesni ravni, ki se izražajo kot kronične bolečine ali prebavne težave 
(Truschel 2020). Za diagnozo depresije morajo biti simptomi prisotni vsaj dva tedna 
(DSM-5 2013, 155). 
 
Smrt ljubljene osebe, izguba službe ali pa na primer konec zveze so težke izkušnje za 
človeka, ki se dogajajo tudi v času epidemije. Običajno se v takšnih situacijah razvijejo 
občutki žalosti ali žalovanja. Tisti, ki doživljajo izgubo, se pogosto lahko opišejo kot 
»depresivni«. Toda biti žalosten ni isto kot imeti depresijo. Proces žalovanja je naraven 
in edinstven za vsakega posameznika in ima nekatere iste značilnosti depresije. Tako 
žalost kot depresija lahko vključujeta močno žalost in umik od običajnih dejavnosti 
(American Psychiatric Association 2020a). Razlikujeta pa se tudi v pomembnih 
značilnostih (APA 2020a): 
- Pri žalovanju oz. žalosti boleči občutki prihajajo v valovih, pogosto pomešani s 
pozitivnimi spomini na npr. pokojnega. Pri večji depresiji se razpoloženje in/ali 
zanimanje (užitek) zmanjšata za večino časa v dveh tednih. 
- Pri žalovanju oz. žalosti je samozavest ohranjena, medtem ko so pri večji depresiji 
pogosti občutki ničvrednosti in gnusa do sebe. 
- Pri žalovanju oz. žalosti se misli na smrt lahko pojavijo, ko osebe razmišljajo ali 
si domišljajo, da bi se pridružili npr. pokojni ljubljeni osebi, med tem, ko so pri 
večji depresiji misli osredotočene na končanje življenja zaradi občutka 






Žalost in depresija lahko sobivata. Za nekatere ljudi smrt ljubljene osebe, izguba službe 
ali izkušnja biti žrtev fizičnega napada ali večje katastrofe lahko privede do depresije. Ko 
se žalost in depresija sočasno pojavita, je žalost hujša in traja dlje kot žalost brez 
prisotnosti depresije (APA 2020a). 
 
Žalost je običajno čustvo, ki ga v določenem obdobju svojega življenja izkusi vsak. Naj 
bo to izguba službe, konec razmerja ali smrt ljubljene osebe, žalost običajno povzroči 
določena situacija, oseba ali dogodek. Pri depresiji pa tak sprožilec ni potreben. Oseba, 
ki trpi za depresijo, se zaradi vsega počuti žalostno ali brezupno. Ta oseba ima lahko vse 
razloge na svetu, da je srečna, a kljub temu izgubi sposobnost doživljanja veselja ali 
užitka (Truschel 2020). Takšni posamezniki si pogosto napačno razlagajo nevtralne ali 
nepomembne vsakdanje dogodke kot dokaz, da so nekaj naredili narobe in imajo pretiran 
občutek odgovornosti za nepričakovane dogodke. Občutek ničvrednosti ali krivde je 
lahko skrajno nesorazmeren oziroma zmoten (npr. posameznik je lahko prepričan, da je 
osebno odgovoren za svetovno revščino). Pogosti spremljevalec depresije je tudi 
obtoževanje samega sebe, npr. da je oseba zbolela, ali pa da ni dosegel tega, za kar naj bi 
bil odgovoren na poklicnem ali medosebnem področju življenja (DSM-5 2013, 164). V 
primeru žalosti se lahko oseba npr. dva dni počuti potrto, vendar bo vseeno lahko uživala 
oziroma našla zadovoljstvo v preprostih stvareh, kot so npr. najljubša TV oddaja, hrana 
ali preživljanje časa s prijatelji. To ni tako, ko se nekdo spopada z depresijo. Zanje tudi 
dejavnosti, v katerih so nekoč uživali, niso več zanimive ali prijetne. Ko oseba doživlja 
žalost, ki jo sproži nekaj določenega, še vedno lahko spi kot običajno, ostane motivirana 
za to, da nekaj počne in ne izgubi želje po hrani. Po drugi strani pa je depresija povezana 
z resnimi motnjami običajnega prehranjevanja in spanja, ter tudi s tem, da lahko 
depresivna oseba ves dan ne vstane iz postelje. V primeru žalosti morda oseba obžaluje, 
nekaj, kar je rekla ali storila, vendar ne občuti nobenega trajnega občutka ničvrednosti ali 
krivde, kot bi ga lahko v primeru, če bi imela depresijo. Ena od diagnostičnih značilnosti 
depresije so tovrstni samozadostni, negativni vzorci mišljenja (Truschel 2020). Tisti, ki 
se spopadajo s hudo depresijo, imajo lahko tudi misli o samopoškodovanju, smrti ali 
samomoru ali načrtu samomora. Lahko imajo pasivne želje, kot npr., da se ne bi več 






3.3 Dejavniki tveganja in vzroki za razvoj depresije 
 
Dejavniki tveganja, kot jih navaja DSM-5 (2013, 166), so osebnostni, okolijski, genski in 
fiziološki ter drugi. Nevroticizrm (osebnostni) je eden izmed dobro uveljavljenih, ko so 
njegove vrednosti visoke, namreč posamezniki bolj verjetno razvijejo depresivne epizode 
kot odziv na stresne življenjske dogodke. Prav tako so dejavnik tveganja težke izkušnje 
v otroštvu, zlasti kadar jih je več in različnih vrst. Tako predstavljajo niz močnih 
dejavnikov velike depresivne motnje. Stresni življenjski dogodki (okolijski) so 
prepoznani kot glavni dejavnik velikih depresivnih epizod, vendar prisotnost ali odsotnost 
škodljivih življenjskih dogodkov ob začetku epizod ni uporabno vodilo za prognozo ali 
izbiro zdravljenja. Družinski člani »prve stopnje« posameznikov z veliko depresivno 
motnjo (genetski in fiziološki) imajo dva- do štirikrat večje tveganje kot ostali. Dedljivost 
je približno 40 %, nevrotizem pa je odvisen od osebnostnih lastnosti in ima pri tem znaten 
del te genetske odgovornosti.  
 
Vse večje motnje brez razpoloženja povečajo tveganje za razvoj depresije. Velike 
depresivne epizode, ki se razvijejo v ozadju druge motnje, pogosto sledijo bolj 
trdovratnemu poteku. Uporaba substanc, tesnoba in mejne osebnostne motnje so med 
najpogostejšimi in trenutno prisotnimi simptomi depresije, ki lahko zameglijo in 
upočasnijo njihovo prepoznavanje. Klinično izboljšanje simptomov depresije je lahko 
odvisno od ustreznega zdravljenje osnovnih bolezni. Tudi kronična zdravstvena stanja ali 
invalidnost lahko povečajo tveganje za večje depresivne epizode. Takšne razširjene 
bolezni, kot so diabetes, patološka debelost in bolezni srca in ožilja, so pogosto zapletene 
zaradi depresivnih epizod in zato bolj verjetno postanejo kronične kot depresivne epizode 
pri posameznikih, ki so zdravi (166). 
 
Skupine z zelo visokim tveganjem za razvoj depresije, kot jih navaja priročnik za 
strokovnjake na primarni zdravstveni ravni so (Lunder 2016, 30): 
- osebe po poskusu samomora, 
- osebe z izrazitim psihosocialnim stresom, 
- osebe z drugimi duševnimi boleznimi (anksiozna motnja, odvisnost, psihoza), 




- bolj temperamentni in osebnostno ranljivi, 
- osebe s kronično bolečino in boleznijo, 
- osebe z nerazložljivim somatskim sindromom, 
- pogosti uporabniki zdravstvenih storitev, 
- ženske po porodu, 
- osebe po srčnem infarktu, osebe s sladkorno boleznijo. 
 
Obstaja velik seznam »depresogenih stresorjev« iz psihosocialnih in okolijskih 
dejavnikov, ki se lahko obravnavajo kot dejavniki ozadja ali/in tisti, ki lahko izzovejo 
depresijo s tem, ko znižajo posameznikovo samozavest in povzročijo depresijo. Primeri 
stresorjev so (Parker 1998, 1265–1270; Dahl idr. 2017, 124– 126): 
- preveč zaščitniški starši ali starši, ki zanemarjajo svoje otroke, 
- vrstniško nasilje v otroštvu ali pozneje, 
- spolna zloraba, 
- kritičen in obsojajoč partner, 
- biti odpuščen sem; kritika osebne ali delovne uspešnosti, 
- odgovornost za večjo finančno izgubo, 
- izguba svoje vloge v življenju drugega. 
 
V povezavi s slednjimi so Dahl idr. (2017, 123) analizirali podatke iz nacionalnih danskih 
registrov, ki so vključevali skoraj milijon udeležencev raziskave. Tveganje za razvoj 
zmerne do hude depresivne motnje v mladosti ali odrasli dobi se je povečalo za 
izpostavljenost vsem neželenim dogodkom, ki so bili že omenjeni zgoraj in po vrstnem 
redu, ki si sledi: zloraba v otroštvu, skrbništvo v otroštvu izven primarne družine oz. 
rejniška družina, starši s psihiatrično motnjo, smrt staršev iz nenaravnih vzrokov, 
invalidnost staršev, motnje v družini, zapor staršev, smrt staršev iz naravnih vzrokov in 
somatska bolezen staršev. Nekatere od teh spremenljivk bi dosegle pomembnost kot 
posledico velikega vzorca, nekatere (npr. smrt staršev) pa lahko odražajo škodljive 
posledice dogodka in ne dogodka samega. Poleg tega so avtorji kvantificirali razmerje 
med »odmerkom« in »odzivom«. Na primer tveganje za depresijo se je povečalo za 54 % 
po izpostavljenosti enemu stresorju in skoraj 300 % pri tistih, ki so doživeli štiri ali več 





Med najpogostejše vzroke depresije Friebel in Puhl (2000, 26–45) prištevajo hude 
obremenitve in moralne, verske ali svetovnonazorske spore, ker lahko slabo vplivajo na 
duševno zdravje, saj se stiska med krizami poveča. Poleg tega so bolj dovzetni za 
depresijo tisti, ki nimajo predelanih duševnih bolečin iz otroštva ali mladosti z njimi 
pomembnimi osebami, npr. starši. Depresija se lahko pojavi tudi kot posledica drugih 
bolezni, med katerimi se najbolj povezujejo z anksioznimi motnjami in s shizofrenijo. 
Pogosta pa je tudi pri različnih obolenjih, kot so bolezen ščitnice, po možganski kapi, pri 
diabetesu, bolnikih z rakom ipd. Eden izmed vzrokov so tudi trajni ali hudi napadi panike, 
ki lahko izzovejo depresijo ali prispevajo k razvoju anksioznosti. Slednje pa poveča 
možnost za ponovitev depresije. V kolikor je ugotovljena družinska anamneza depresije, 
pa je za njen nastanek 3-krat večje tveganje (dedna nagnjenost). Drugi vzroki so še 
hormonske spremembe (npr. menopavza), zloraba alkohola in zdravil, motnje presnove v 
centralnem živčnem sistemu (porušeno ravnotežje nevrotransmitorjev serotonina in 
dopamina – spremeni se pot prenosa informacij do hipokampusa) in posledice nesreče ali 
operacije. Te lahko zahtevajo, da mora oseba sprejeti ogromno življenjskih prilagoditev, 
pri tem pa se lahko sooča z mnogimi neprijetnimi občutji ter stiskami. Vzrok so tudi 




3.4 Depresija in spolna zloraba v otroštvu 
 
Številne študije kažejo, da so tisti, ki so bili izpostavljeni večji travmi, v tveganju za 
razvoj večje depresivne motnje, depresija pa je ena najpogostejših komorbidnih motenj 
za PTSM. Nekateri simptomi depresije (zlasti nespečnost, psihomotorna vznemirjenost, 
izguba zanimanja za prej prijetne dogodke in zmanjšana sposobnost koncentracije) se 
prekrivajo s simptomi PTSM. Poleg tega številni z izkušnjo travme poročajo o 
depresivnem razpoloženju in pravzaprav sprva morda ne omenjajo pretekle 
izpostavljenosti travmi (Briere in Scott 2015, 33). Avtorji Comijs idr. (2013, 244) 
sklenejo, da so nekateri odrasli s srednjim ali poznim nastopom depresije v odraslosti 
lahko duševno dolgo funkcionirali kljub dejstvu, da so se ti travmatični dogodki zgodili 




ravnovesje za ohranjanje psihološkega blagostanja. V skupini s poznejšim nastopom 
depresije so ugotovili povezavo med zlorabo v otroštvu in povečanjem kroničnih bolezni. 
 
Spolna zloraba v otroštvu kot taka je dejavnik tveganja za razvoj depresije. Starejše 
raziskave Weiss, Longhurst in Mazure (1999, 816) poudarjajo, da je SZO pri moških in 
ženskah povezana z depresijo v odraslosti in da je takšna zloraba pogostejša pri deklicah 
kot pri dečkih. Zgodnji stresorji namreč povzročajo dolgotrajno disregulacijo osi HPA, 
podobno kot so jo opazili pri depresivnih bolnikih in da ima takšna disregulacija različen 
odziv na stresorje v odrasli dobi (816). Poleg tega se zdi, da je lahko os HPA pri ženskah 
bolj dovzetna za stresno motnjo oz. disregulacijo, kar lahko prispeva k večji ranljivosti 
za depresijo v odrasli dobi (825). Rezultati raziskave avtorjev Comijs idr. (2013, 244) 
kažejo, da je zloraba v otroštvu lahko pomemben dejavnik tveganja za pozno depresijo. 
Raziskava je bila namreč izvedena s starejšimi odraslimi (v starostnem razponu med 60 
in 93 let) in ugotavlja, da je zloraba v otroštvu močno povezana z depresijo v poznejšem 
obdobju odraslosti, čeprav je bil njen pričetek poznejši, kar kaže na to, da posameznik 
lahko v srednji odraslosti vzdržuje psihološko blagostanje, a je lahko moteno kasneje v 
življenju. Verjetnost se je zmanjšala s kasnejšim nastopom depresije, razen pri spolni 
zlorabi, ki je bila najmočneje povezana s srednjim in poznim nastopom depresije (243), 
kar je zanimiva ugotovitev, saj študije Nemeroff (2004) trdijo, da se zaradi zgodnjega 
stresa pojavijo trajne spremembe  v določenih nevrobioloških sistemih, kot sta HPA os 
ali serotoninski receptorji, zaradi česar je človek bolj ranljiv za razvoj psihiatričnih 
motenj, ko je soočen s stresnimi dogodki. Poleg tega so študije o živalih in ljudeh 
pokazale, da je zloraba povezana s pospešenim staranjem celic in epigenetskimi 
spremembami (Szyf 2012, 345–346), spremembe v HPA osi, spremembe v sistemu 
nevrotransmiterjev - predvsem sproščanja hormona kortikotropina (CRH), in spremembe 
v možganski morfologiji, zlasti pri strukturnih in funkcionalnih spremembah v 
hipokampusu (Bremner 2006, 447–448). Veliko teh sistemov, zlasti monoaminergičnih 
in CRH signalizirajočih sistemov ter os HPA, so kritični pri depresiji in anksioznosti 
(Knapman idr. 2012, 419) in učinki zlorabe otrok na te sisteme lahko vsaj deloma 
predstavljala psihiatrične fenotipe v posameznikovem življenju (Lindert idr. 2014, 369). 
 
Zanimivo je, da so Infurna idr. (2016, 47) skozi meta analizo obravnavali različne učinke 




potencialni vpliv bolj "tihih" vrst trpinčenja v otroštvu (druge kot so to fizična in spolna 
zloraba) na razvoj depresije. Kot navajajo, je tudi več avtorjev trdilo, da je čustvena 
zloraba v otroštvu, ki običajno vključuje izkušnje zavrnitve, degradacije, terorizacije, 
izoliranja ali draženja, lahko bolj povezana z internalizacijo simptomov in razvojem 
depresije kot pa fizična ali spolna zloraba (Alloy idr. 2006, 59; Gibb idr. 2003, 227; 
Lumley in Harkness 2007, 651; Shapero idr. 2014, 216–218). 
 
Torej travme v otroštvu imajo lahko dolgotrajne učinke na nagnjenost posameznikov, da 
se negativno odzovejo na stres, poleg tega pa jih lahko naredijo za depresijo bolj dovzetne 
(Suzuki idr. 2014, 289). Študija Suzuki idr. (2014, 289–299) je preučevala reakcije na 
stres pri posameznikih s travmo v otroštvu in brez nje, in sicer z merjenjem odziva 
kortizola na pasivno gledanje stresnih slik, zlasti slik, pomembnih za travme v otroštvu. 
Poleg tega so preučevali udeležence z diagnozo trenutne depresije in brez nje, da bi 
raziskali, ali je stresna reaktivnost kortizola lahko osnova za odpornost ali ranljivost na 
depresijo (289). Ugotovili so, da gre za pomemben interaktivni učinek depresije in travme 
v otroštvu na reaktivnost stresa (295). 
 
Prva glavna ugotovitev je, da so ne glede na depresivna stanja posameznikov tista, ki 
imajo zgodovino travm v otroštvu, pokazala ZMANJŠANO REAKTIVNOST 
KORTIZOLA NA STRES. Ta učinek travme v otroštvu se je pojavil zlasti ob vključitvi 
depresivnih udeležencev v analizo. Med bolniki, ki so bili tam stalno in ambulantnimi 
bolniki, niso našli razlik. Pojasnijo, da to lahko kaže na to, da je nizka reaktivnost 
kortizola DOLGOTRAJNI UČINEK TRAVME v otroštvu, ne glede na resnost trenutne 
depresije in da travma v otroštvu prevlada nad učinki še hujše oblike depresije. Čeprav v 
študiji neposredno ni preizkušeno, avtorji trdijo, da je poleg tega možno, da ta 
nepravilnost lahko vztraja in še naprej vpliva na depresivne bolnike tudi v času remisije 
(295). Kar je presenetljivo v tej študiji, je to, da so depresivni udeleženci brez travme v 
otroštvu pokazali najvišjo reaktivnost kortizola. Čeprav je to v nasprotju s prvotno 
hipotezo študije, pa to nič manj ne potrjuje pomembnih razlik v etiologiji depresije pri 
tistih z zgodovino travme v otroštvu in brez nje. Natančneje, morda je pri depresivnih 
bolnikih brez zgodovine travm v otroštvu, ki kažejo splošno povečano reaktivnost osi 
HPA, bolj verjetno, da se razvijejo stopnje okrepljene aktivacije osi HPA, povezane z bolj 




otroštvu, kažejo navzdol regulirano os HPA, bolj značilno za „netipično“ depresijo (Gold 
in Chrousos 2002, 267). Takšna stanja z nizkim kortizolom so povezana tudi z drugimi 
stanji, kot so somatoformne motnje in posttravmatska stresna motnja, ki so pogostejše 
tudi pri tistih, ki so doživeli travme v otroštvu (Heim, Ehlert in Hellhammer 2000, 5–7; 
Heim idr. 2000, 595–596). Možno je tudi, da imajo tisti, ki nimajo zgodovine travme v 
otroštvu kot dejavnika predispozicije v etiologiji depresije, druge dejavnike ranljivosti 
(npr. večja genetska obremenitev), ki lahko podpirajo drugačen odziv osi HPA na stres 
(Suzuki idr. 2014, 296). 
 
V raziskavi so tudi dokazali, da med zdravimi in depresivnimi skupinami z zgodovino 
travme v otroštvu ni bistvenih razlik v reaktivnosti kortizola na stres. Zdi se, da se odzivi 
kortizola ne razlikujejo med tistimi, ki bodo razvili depresijo po travmi v otroštvu, in med 
tistimi, ki je ne bodo. To pojasnjujejo s tem, da so si nekateri prejšnji raziskovalci to 
razlagali kot razlike v odpornosti med posamezniki in ranljivosti na depresijo, kjer naj bi 
posredovala odpornost ali pa povečana reaktivnost na stres zaradi kortizola, torej 
ranljivost. Ugotovili so še, da so bili disociativni simptomi pomembno povezani z 
zmanjšano reaktivnostjo na stres, ki pa je lahko povezana z drugo psihopatologijo (296). 
 
Več o povezanosti med kortizolom in SZO pa je preučevala naslednja študija. Schalinski 
idr. (2015, 1–18) so v svoji raziskavi prišli do ugotovitev, da je poleg IZRAZITEGA 
VZORCA REAKTIVNOSTI IZLOČANJA KORTIZOLA skupina udeležencev z 
izkušnjo spolne zlorabe (in drugimi težkimi izkušnjami) pokazala NIŽJI SRČNI UTRIP 
med ocenjevanjem travme v primerjavi s skupino, ki ni doživela zgodnje spolne zlorabe 
(11–12). Različni učinki znotraj skupine udeležencev poudarjajo vpliv zgodnjega 
življenjskega stresa na spremembe HPA osi in fiziologijo (12). Še posebno pri SZO pa se 
je pokazala pozitivna povezanost z nivojem KORTIZOLA V LASEH. Poleg tega je bilo 
število različnih travmatičnih dogodkov prav tako pozitivno povezano z njegovo 
koncentracijo. Ne čas, odkar se je travmatični dogodek zgodil, ne resnost depresije, ne 
resnost simptomov PTSM in ne resnost disociacije ni bila povezana s količino lasnega 
kortizola (10). 
 
Specifična narava SZO bi lahko izzvala kvalitativno različne čustvene odzive, še posebno 




(De Bellis idr. 1994, 252–254; Schauer in Elbert 2010, 111–118). Še posebno zelo bližnje 
travmatske izkušnje kot je spolna zloraba, v razvijajočem posamezniku lahko oblikuje 
primaren način odzivanja. Rezultati te študije kažejo, da je lahko življenjski travmatski 
stres pozitivno povezan z lasnim kortizolom neodvisno od časa, ki je minil od zadnjega 
travmatičnega dogodka (Schalinski  idr. 2015, 13). 
 
Ena izmed možnih razlag, kako se nižji odziv kortizola v slini pri osebah z izkušnjo SZO 
kot tudi višji nivo drugih težkih izkušenj v otroštvu ujema s pozitivnim kumulativnim 
učinkom dolgoročnega kortizola, je, da pride do zapoznelega sproščanja kortizola pri 
osebah z izkušnjo SZO in z veliko disociativnimi simptomi. Skupina z izkušnjo SZO je s 
24-urno zakasnitvijo po oceni predhodnih travmatičnih izkušenj pokazala povečano 
aktivnost HPA osi (Koopman idr. 2003, 38). Verjetno je os HPA manj verjetno reaktivna, 
če se sooči z akutnim stresorjem, vendar kaže zapozneli odboj po stresorju, kar ima za 
posledico višjo raven kortizola, ki se nabira v laseh. Druga možnost je, da imajo 
kratkoročne in dolgoročne aktivnosti osi HPA skupni izvor (okolijske stiske v zgodnjem 
življenju), medtem ko na dolgotrajno aktivnost osi HPA dodatno vpliva poznejši okolijski 
stres (travmatični stres). Rezultati te študije izpostavijo razlago o vplivu zgodnjega stresa 
v življenju (ki je povzročen z dolgotrajnim učinkom težkih dogodkov v otroštvu na 
kortizol v slini kot tudi na kortizol v laseh). Zgodnji življenjski stres na aktivnost HPA os 
naloži učinek več travmatičnih izkušenj v celotni življenjski dobi. Tako lahko zgodnja 
izpostavljenost težkim situacijam pri osebah s stresnimi motnjami povzroči celo biološko 




4. SPOLNA ZLORABA V OTROŠTVU IN ANKSIOZNOST 
 
 
4.1 Opredelitev anksioznosti 
 
Motnje anksioznosti vključujejo motnje, ki imajo skupne značilnosti pretiranega strahu 
in tesnobe in s tem povezane vedenjske motnje. Strah je čustveni odziv na resnično ali 
zaznano neposredno grožnjo, medtem ko je tesnoba oziroma anksioznost pričakovanje 
prihodnje grožnje. Poleg tega, da se ta pojma v svojih značilnostih prekrivata, se hkrati 
med seboj tudi razlikujeta. Strah je pogosteje povezan z avtonomnim vzburjenjem, ki je 
potreben za odziv »boj ali beg«, z mislimi neposredne nevarnosti in vedenjem, ki 
vključuje pobeg. Anksioznost pa je bolj povezana z mišično napetostjo in budnostjo, in 
sicer v pripravi za prihodnje nevarnosti z vedenjem previdnosti ali izogibanja. Včasih je 
raven strahu ali tesnobe zmanjšana z vsesplošnim izogibanjem. Panični napadi pa so še 
posebno vidni znotraj anksioznih motenj kot posebne vrste odziva strahu. Panični napadi 
niso omejeni na motnje anksioznosti, temveč jih je mogoče opaziti tudi pri drugih 
duševnih motnjah (DSM-5 2013, 189). 
 
Anksioznost oziroma tesnoba je posebna struktura znotraj obrambnega motivacijskega 
sistema. V njej se pojavlja občutek neobvladljivosti, občutek izgube nadzora, povezan z 
grožnjo ali nekim drugim potencialno nevarnim dogodkom v prihodnosti. Za tesnobo je 
značilno stanje nemoči, nebogljenosti, ker ima tesnobna oseba občutek, da je nezmožna 
ohranjati nadzor ali doseči cilje, ki si jih želi doseči v njej pomembni situaciji. To 
negativno čustveno stanje spremlja premik pozornosti vase, v stanje pretirane 
zaskrbljenosti v zvezi s seboj, saj se oseba ocenjuje kot nesposobno, da bi se spoprijela z 
ogrožajočo situacijo v prihodnosti. Negativno čustveno stanje spremljajo izraziti 
fiziološki oz. telesni znaki, ki verjetno kažejo na aktivacijo CRF (kortikotropin-
sproščujoči faktor) sistema (to je stresne osi: hipotalamus - hipofiza - nadledvična žleza) 
in vedenjskega inhibicijskega sistema. Poleg tega je za tesnobo značilna tudi pretirana 
budnost, vznemirjenost in pozornost, ki kaže na pripravljenost na soočenje s potencialno 




grozni dogodek se lahko ponovi in jaz ga ne bom znal obvladati, ampak se moram vseeno 
že zdaj pripravljati nanj, da ga bom poskušal obvladati« (Barlow 2004). 
 
 
4.2 Motnje anksioznosti po DSM V. 
 
Anksiozne motnje se razlikujejo od običajnih občutkov živčnosti ali tesnobe in 
vključujejo pretiran strah ali tesnobo. To so najpogostejše duševne motnje in v določenem 
obdobju življenja prizadenejo skoraj 30 odstotkov odraslih. V splošnem mora oseba, ki 
je diagnosticirana z anksiozno motnjo, imeti tesnobo ali strah, ki je nesorazmeren s 
situacijo ali starostjo ter omejuje sposobnost normalnega funkcioniranja (American 
Psychiatric Association 2017). 
 
Tesnobne motnje, ki jih opredeljuje DSM-5 (2013, 190–233), so: 
- seperacijska tesnobna motnja, 
- selektivni mutizem, 
- specifična fobija, 
- socialna anksiozna motnja (socialna fobija), 
- panična motnja, 
- agorafobija, 
- splošna tesnobna motnja, 
- s substancami ali medikamenti povzročena tesnobna motnja, 
- tesnobna motnja zaradi drugega zdravstvenega stanja, 
- druge specifične tesnobne motnje, 
- nespecifične tesnobne motnje. 
 
Tesnobne motnje se med seboj razlikujejo po vrsti predmetov ali situacij, ki spodbujajo 
strah, tesnobo ali izogibanje in s tem povezane kognitivne misli. Včasih posamezniki 
raven strahu ali tesnobe zmanjšajo z vsesplošnim izogibanjem. (189). 
 
 





Po Barlowu lahko sprožijo proces tesnobe različni čustveno ustrezni dražljaji, kar se 
lahko zgodi brez zavestnega, racionalnega dojemanja. Nekdo npr. lahko doživi tesnobo, 
ne da bi prepoznal specifičnega sprožilca, kot sta npr. notranja telesna senzacija ali objekt 
oz. situacija, ki predstavljata oz. »prebudita« zgodnejšo travmo. Ti sprožilci so lahko 
»široki« ali »ozki«. Primer ozkega sprožilca je testna (izpitna) tesnoba ali spolna motnja, 
pri katerih sprožilci, ki kažejo na neposredno bližino preizkušnje, povečajo napetost, 
vznemirjenje, zvišajo vzburjenje in negativno valenco. V tem stanju oseba premakne 
pozornost na samoocenjevanje. Raziskave so pokazale, da ta premik pozornosti še bolj 
poveča vzburjenje in negativno čustvo, tako da nastane majhna pozitivna povratna zveza. 
Pri večji povratni zanki pa se pozornost zoži na izvore grožnje ali nevarnosti in tako 
pripravi podlago za dodatna kognitivna izkrivljanja v procesiranju informacij. Oblikuje 
se nek objekt, ki privlači in pozornost ter razumevanje »vleče« k tistemu, kar tesnobo še 
povečuje. Kot že omenjeno, oseba postane bolj budna za sprožilce ali dražljaje, ki so 
povezani z izvori tesnobnega dojemanja. Ko se razvije dovolj velika intenziteta, ta proces 
prizadene pozornost in učinkovitost pri delu, funkcioniranje. Tudi če je intenziven, je 
proces tesnobe redko patološki, dokler ne postane kroničen (Možina 2010, 12). Kar 
poudari Barlow (2004, 66), je to, da je pomembno, da to služi le kot ponazoritev procesa 
kronične tesnobe in ni opis etiologije oz. vzroka pojava tesnobe. 
 
Strategije in sposobnost regulacije čustev so pomembni dejavnik pri pojavu in 
vzdrževanju anksioznih motenj (Cisler in Olatunji 2012, 186). Čustvena reaktivnost pri 
splošni tesnobni motnji povzroča, da je čustva težko regulirati, kar pa se v nadaljevanju 
še bolj zaplete s težjo identifikacijo in razumevanjem čustev. Slednje lahko prav tako 
privede do razvoja panične motnje. Čeprav je tesnobna občutljivost opredeljena kot 
poseben dejavnik tveganja za razvoj panične motnje, obstajajo dokazi, ki kažejo, da ne 
glede na to, ali tesnobna občutljivost vodi do razvoja panične motnje ali ne, je lahko vsaj 
deloma odvisna od tega, kako so čustva regulirana (185). 
 
V raziskavi Blanco idr. (2014, 761) je bilo pomembnih 19 od možnih 66 za motnje 
specifičnih učinkov, in za vsako motnjo je bil najmanj en pomemben neposreden učinek. 
Rezultati kažejo, da imajo poleg skupne etiologije, ki jih združuje, vse tesnobne motnje 
in velika depresivna motnja posebne učinke dejavnikov tveganja, ki prispevajo k njihovi 




specifičen učinek. Ta dejavnik tveganja lahko prispeva k nadaljnjemu tveganju za veliko 
depresivno motnjo in tesnobne motnje. Podobno so ugotovili za nizko samopodobo, da 
ima močnejšo povezavo s separacijsko tesnobno motnjo kot pa z drugimi tesnobnimi 
motnjami ali veliko depresivno motnjo. Tesnoba zaradi svojega nastopa in strah pred 
negativnimi ocenami drugih lahko povzroči, da posamezniki ponotranjijo nekatere od teh 
zaznav, kar vodi do nizke samopodobe. Druga možnost je, da nizka samopodoba lahko 
povzroči, da se posamezniki bolj zanesejo na mnenja drugih, kar lahko vodi do 
zaskrbljenosti glede njihovega ovrednotenja (Silverstone in Salsali 2003, 2). 
 
Glede splošne biološke ranljivosti in prispevanja genetike k razvoju tesnobnih motenj 
Barlow (2004, 253) navaja, da je bilo ugotovljeno, da so lastnosti nevrotizma ali 
negativne afektivnosti močno povezane z anksioznostjo in anksioznimi motnjami. Seveda 
je veliko teh zgodnjih študij korelacijskih, vendar se zdaj pojavljajo bolj zadovoljivi 
potencialni modeli, ki podrobno opisujejo razmerje med osebnostno značilnostjo 
nevroticizma in kasnejšim razvojem tesnobe. Čeprav obstajajo nekateri dokazi o bolj 
omejenem prispevku genetike k nekaterim motnjam, zlasti specifični fobiji, obstaja 
močno soglasje, da imajo tesnoba in z njo povezane čustvene motnje (kot je depresija) 
skupno genetsko podlago in da je posebne razlike v teh motnjah najbolje opisati skozi 
dejavnike okolja (253). 
 
 
4.4 Anksioznost in spolna zloraba v otroštvu 
 
Ker travma vključuje izkušnjo nevarnosti in ranljivosti, posttravmatski izidi pogosto 
vključujejo simptome tesnobe oziroma anksioznosti (Briere in Scott 2015, 35). Možno je, 
da spolna zloraba v otroštvu spodbuja druga biološka (npr. spremembe v strukturi ali 
delovanju možganov) ali psihološka stanja (na primer pristranskost pri procesiranju 
informacij), kar pa bi lahko povzročilo nastop tesnobne motnje (Maniglio 2012, 107) (glej 
tudi poglavje »Spolna zloraba v otroštvu in možgani«). V teh primerih SZO ne bi imela 
neposredne poti do tesnobnih motenj, ampak neposreden odnos z drugim stanjem, kar pa 
bi imelo neposredno pot do tesnobnih motenj. Tako je v nekaterih primerih SZO lahko 





Maniglio (2012, 99) je analiziral štiri meta-analize, ki so vključevale 3,214,482 oseb iz 
171 študij. Večina teh študij in pregledov literature kaže, da je spolna zloraba v otroštvu 
dejavnik tveganja za razvoj težav z anksioznostjo. Nekaj pregledov raziskav je prišlo do 
zaključkov, da imajo osebe z izkušnjo zgodnje seksualne viktimizacije, višje tveganje za 
simptome tesnobe ali motnje takoj po travmatičnem dogodku, ali pa šele z začetkom leta 
pozneje. Večina študij je raziskovala vzročno povezavo med SZO in težavami s tesnobo, 
pri čemer so nekateri raziskovalci izrecno navedli, da takšna povezava vztraja tudi pri 
nadzoru drugih spremenljivk, ki so lahko neodvisno povezane z razvojem tesnobnih 
motenj. Številni pregledi raziskav (Bohn in Holz, 1996, 444–445; Briere in Elliot 1994, 
55–58; Briere in Runtz, 1993, 313–316) navajajo, da je  spolna zloraba kot akutni 
travmatični dogodek za otroka, ki ustvarja takojšnje fobične odzive in s tesnobo povezane 
simptome, vključno s simptomi posttravmatičnega stresa, pa tudi dolgoročne kronične 
posledice, zlasti PTSM. Nekateri avtorji (npr. Bohn in Holz, 1996, 444–445; Browne in 
Finkelhor, 1986b, 70) so simptome anksioznosti in tesnobne motnje, vključno s paniko, 
strahom, fobijami in še posebno PTSM, navedli kot ene izmed najpogostejših in značilnih 
odzivov na SZO, takoj za depresijo, ki so najpogostejše posledice incesta (Fine 1990, 
166). Med različnimi oblikami anksioznih motenj naj bi bila PTSM najpogostejša 
psihološka težava pri osebah s travmo SZO (npr. Briere in Elliot 1994, 56). PTSM je 
navedena kot diagnoza, ki najbolje ustreza sindromu, ki ga pogosto opazimo pri žrtvah 
zgodnje spolne viktimizacije. Skladno s pregledno študijo (Murray 1993, 665–667) so 
dokazi, da obstaja povezava med SZO in PTSM, preprečljivi. Nasprotno pa drugi pregledi 
kažejo, da je SZO povezana s težavami tesnobe, ne da bi to nujno pomenilo vzročno 
povezavo med SZO in kasnejšimi simptomi anksioznosti ali tesnobnimi motnjami. Mnogi 
avtorji (npr. Beitchman idr. 1992, 110; Kendall-Tackett, Williams in Finkelhor 1993, 
175–176) so opozorili na previdnost pri vzročnem povezovanju med SZO in tesnobnimi 
motnjami. Ugotovljeno je bilo, da je treba še pojasniti posebne učinke spolne zlorabe, 
neodvisno od družinskih spremenljivk, na primer psihopatologije staršev (npr. Beitchman 
idr. 1992, 102). Poleg tega je bilo predlagano, da končnih zaključkov v povezavi z 
razmerjem med SZO in PTSM ni mogoče sprejeti, ker raziskovalci niso nadzorovali 
vpliva fizične zlorabe ali drugih travmatičnih izkušenj (Polusny in Follette 1995, 160–
161). Poleg tega nekateri pregledi študij kažejo, da simptomi ali motnje tesnobe, zlasti 




1988, 603; Kendall-Tackett idr. 1993, 168; Nurcombe 2000, 87), zlasti pri žrtvah 
enkratnih epizod zlorab (Nurcombe 2000, 87; Terr 1991, 14). 
 
V longitudinalni študiji (Hovens idr. 2015, 89) so preučevali učinek življenjskih 
dogodkov in travm v otroštvu na pojav in ponovitev depresivnih in/ali tesnobnih motenj 
v dvoletnem obdobju. Raziskava je v osnovi zajemala udeležence brez psihopatologije. 
Življenjski dogodki v otroštvu niso napovedovali nastanka in ponovitve depresivnih oz. 
tesnobnih motenj. Čustvena zanemarjenost ter čustvena, fizična in spolna zloraba so bili 
povezani s povečanim tveganjem za prvi pojav in ponovitev depresivne oz. komorbidne 
motnje, ne pa tudi anksioznih motenj. Pri tem je bila vključena le spolna zloraba, ki je 
vključevala stik, medtem ko npr. spolne zlorabe brez stika niso vključili v raziskavo (85).  
 
Kakšne razsežnosti imajo anksioznost, depresija in PTSM v času aktualne epidemije, ki 







5.1 Opredelitev obdobja COVID-19 
 
Izbruhu novega koronavirusa SARS-CoV-2 na Kitajskem konec leta 2019 je sledilo hitro 
širjenje okužbe po svetu zaradi velike virulentnosti virusa in odsotnosti imunosti v 
populaciji. Zato je 11. marca 2020 Svetovna zdravstvena organizacija razglasila 
pandemijo, saj virus povzroča nevarno bolezen covid-19, ki je lahko smrtna pri velikem 
deležu obolelih v rizičnih skupinah (Tomašič 2020, 107). 
 
Bolezen se kaže s slabim počutjem, utrujenostjo, nahodom, z vročino, kašljem in pri težjih 
oblikah  z občutkom pomanjkanja zraka. Natančni podatki o poteku bolezni se še zbirajo, 
saj gre za nov virus. Iz poročanja Kitajske pa sklepamo, da poteka v lažji obliki pri 
približno 80 % okuženih. Težji potek naj bi imelo približno 20 % zbolelih. Tudi 
natančnega podatka o smrtnosti po okužbi z novim koronavirusom še ni, po poročanju 
Kitajske se ocenjuje na 2 % - 4 %. Večina umrlih je bila starejša in je imela pridružene 
kronične bolezni srca, pljuč, sladkorno bolezen ipd. Za težji potek bolezni je značilna 
pljučnica. Okužbe s koronavirusom se od ostalih povzročiteljev akutnih okužb dihal, 
vključno s pljučnicami, ne more ločiti zgolj na osnovi poteka bolezni in bolnikovih težav. 
Za potrditev ali izključitev pa je potrebno mikrobiološko testiranje, ki se dokazuje v brisu 
nosno-žrelnega prostora, v brisu žrela, izmečku dihal in še v drugih kužninah (Nacionalni 
inštitut za javno zdravje 2020). 
 
V Sloveniji so prvo okužbo potrdili 4. marca 2020 (Urad Vlade Republike Slovenije za 
komuniciranje 2020), odredbo o razglasitvi epidemije nalezljive bolezni SARS-CoV-2 
(COVID-19) na območju Republike Slovenije pa sprejeli 12. marca 2020 (Uradni list RS, 
št. 19/2020). Epidemija v Sloveniji je bila ponovno razglašena 19. oktobra 2020 (Uradni 
list RS, št. 146/2020). Z odlokom so bili zaradi preprečitve širjenja nalezljive bolezni 
covid-19 sprejeti ukrepi, kot so npr. začasna prepoved zbiranja ljudi v Republiki 
Sloveniji, začasna omejitev prehajanja med občinami, omejevanje gibanja ljudi med 21. 




2020), kar je bistveno vplivalo na duševno zdravje ljudi. Raziskave o le–tem v Sloveniji 




5.2 Doživljanje obdobja COVID-19 
 
Poleg telesnega zdravja je lahko oslabljeno tudi duševno zdravje, zato bo v tem poglavju 
predstavljeno doživljanje obdobja COVID-19. 
 
Nekateri del populacije, na primer posamezniki z določenimi motnjami lahko med tem 
obdobjem doživi edinstvene izzive in stresorje pandemije, zaradi česar bi lahko bili 
izpostavljeni visokemu tveganju za razvoj PTSM in kronični psihološki stiski, namreč 
avtorji Asmundson idr. (2020, 102271) so ugotovili, da so bili ljudje s tesnobnimi 
motnjami ali z motnjami razpoloženja v obdobju COVID-19 bolj negativno prizadeti od 
tistih, ki so brez duševnih motenj. Tisti, ki so imeli tesnobne motnje, so namreč poročali 
o večjem strahu pred nevarnostjo za okužbo, socialno-ekonomskimi posledicami, 
ksenofobijo in simptomi travmatičnega stresa kot druge skupine. Avtorji poudarjajo, da 
te ugotovitve kažejo na potrebo po izdelavi intervencij v povezavi z duševnim zdravjem 
povezanim s COVID-19, da bi zadovoljili posebne potrebe ljudi z že obstoječim 
duševnim zdravstvenim stanjem. Podobno ugotavljajo tudi Mucci, Mucci in Diolaiuti 
(2020, 63) in poleg tega, da se lahko pri osebah, ki imajo duševne motnje, klinična slika 
lahko poslabša, omenijo še, da klienti z duševnimi težavami ne sodelujejo več v 
namenskih dnevnih dejavnostih, ker so aktivnosti centrov za duševno zdravje začasno  
ustavljene ali v veliki meri zmanjšane. Ta nenadna sprememba rutine ne samo, da lahko 
povzroči oz. poslabša klientove pogoje, hkrati lahko postanejo problematični za 
sorodnike in/ali skrbnike, ki niso vajeni obvladovanja tovrstnih razmer. Ni presenetljivo, 
da je bilo tudi odtlej opaženo neracionalno vedenje ob začetku pandemije, kot so npr. 
nakupi in shranjevanje velike količine osnovnih živil (npr. sladkorja, pšenice, mleka, 
kvasa) ali »bežanje« ali žalitve oseb z azijskimi lastnostmi (63). 
 
V povezavi s tem, v katerem obdobju življenja se posameznik nahaja, je bilo ugotovljeno, 




COVID-19. Ena izmed raziskav (Trinidad Montano in Lacaran Acebes 2020, 72) je bila 
izvedena s 421 filipinskimi udeleženci, starimi od 15 do 65 let, z uporabo lestvice stresa 
COVID (CSS) (Taylor idr. 2020) in DASS-21. Uporabljena je bila korelacijska analiza, 
ki kaže, da je STRES COVID-A NAPOVEDNIK simptomov depresije, tesnobe in stresa. 
Nato so bile izvedene primerjalne analize, s katerimi so ugotovili, da so študentje in 
brezposelni udeleženci zelo izpostavljeni stresu COVID in njegovim posledicam za 
duševno zdravje. Moški in ženske se v ugotovitvah v tej raziskavi v stiski niso bistveno 
razlikovali, medtem ko druge študije navedejo razlike, in sicer, da so ženske bolj ranljive 
za poslabšanje duševnega zdravja in visokega stresa (npr. Sareen idr. 2013, 323; Lim idr. 
2014, 8; Smith idr. 2020, 5; Kavčič, Avsec in Zager Kocjan 2020, 6). Presenetljivo je 
bilo, da tisti, ki so imeli družinskega člana, ki je bil COVID pozitiven, so imeli najnižje 
ocene COVID stresa in ocene na vprašalniku DASS. 40,7 % odstotkov je imelo zmerni 
do hud stres, 60,3 % jih je imelo zmerno do hudo tesnobo in 53,1 % vprašanih je imelo 
zmerno do hudo depresijo. Te ugotovitve kažejo, da ima »pandemski stres« izčrpavajoče 
učinke na duševno zdravje. Pogoste zadeve glede duševnega zdravja (npr. depresija in 
anksioznost) so lahko zelo razširjene zaradi pandemije COVID-19. Zanimiva ugotovitev 
te študije je, da je bila višja starost povezana z nižjo stopnjo nevarnosti COVID stresa, 
ekonomskimi skrbmi, travmatskim stresom, kompulzivnim preverjanjem in z vsemi 
spremenljivkami vprašalnika DASS (depresijo, anksioznostjo in stresom). Kar pomeni, 
da so MLADI posamezniki BOLJ RANLJIVI za COVID STRES in DUŠEVNE 
POSLEDICE kot pa starejši (Trinidad Montano in Lacaran Acebes 2020, 92), s čimer se 
skladajo tudi ugotovitve raziskave med Slovenci (Kavčič, Avsec in Zager Kocjan 2020, 
6). Poleg tega to potrjujejo avtorji Huang in Zhao (2002, 2), ki so svojo raziskavo izvedli 
v februarju 2020 med 7,236 posamezniki kitajske populacije  in raziskali razširjenost 
simptomov tesnobe, depresije in kvalitete spanja. Rezultati so pokazali slednje: simptomi 
tesnobe 35,1 %, simptomi depresije 20,1 % in kvaliteta spanja 18,2 %. Med spoloma ni 
bilo statistično pomembnih razlik, pojavile pa so se statistično pomembne razlike med 
mlajšimi udeleženci raziskave (pod 35 leti) in starejšimi (nad 35 let), in sicer je bila med 
mladimi višja razširjenost simptomov tesnobe in depresije  (3). Medtem ko so v raziskavi 
med mladimi odraslimi (18–30 let) v ZDA v času enega mesca po razglašenih izrednih 
razmerah prav tako poročali o klinično povišani stopnji tesnobe (45,4 % udeležencev), 
depresije (43,3 % udeležencev) in simptomi PTSM (31,8 % udeležencev) (Liu idr. 2020a, 




verjetno izpostavljeni določenim s pandemijo povezanim stresorjem (npr. izguba službe, 
strah pred izgubo službe, iti na delo) navajajo Boyraz in Legros (2020, 515), saj je njuna 
raziskava pokazala, da imajo mlajši prebivalci New Yorka večjo verjetnost, da imajo v 
svojem gospodinjstvu nekoga s simptomi COVID-19 in da verjamejo, da imajo visoko 
verjetnost, da se lahko okužijo kot pa starejši. Poleg tega je 34 % prebivalcev New Yorka, 
ki so sodelovali v raziskavi med 10. in 12. aprilom 2020, poročalo, da niso mogli plačati 
najemnine ali hipoteke v aprilu, 62 % pa jih je poročalo o strahu pred tem, da se bodo 
morali izseliti. Ti stresorji so bili manj pogosti pri starejših prebivalcih (CUNY Graduate 
School of Public Health and Health Policy, 2020a; 2020b). Izpostavijo še, da je 
pomembno obravnavati potencialne dejavnike tveganja in varovalne dejavnike, ki lahko 
vplivajo na razmerje med starostjo in psihološkimi izidi (Boyraz in Legros 2020, 515). V 
povezavi s poklicnim področjem so med zdravstvenimi delavci poročali o najvišji stopnji 
slabe kvalitete spanca (Huang in Zhao 2020, 3). 
 
5.2.1 Anksioznost, depresija, stres v obdobju COVID-19 
 
Obdobje COVID-19, kot omenjeno, spremljajo tudi občutja stiske, tesnobe, depresivnosti 
in dolgočasja. Kako se je slednje razlikovalo glede na določene lastnosti, pa bo 
predstavljeno v nadaljevanju, in sicer glede na čas »lockdowna«, samoizolacije ali 
socialnega distanciranja, kako je bilo glede na izobrazbo in spol, ter katere so 
najpogostejše skrbi povezane s COVID-19. 
 
Raziskava je pokazala, da je bila vrednost stresa, ki je bil povezan s COVID-19 večji kot 
stres doma ali v službi. Poleg tega so udeleženci jasno poročali, da so doživljali 
upočasnitev časa med »lockdownom« v primerjavi pred »lockdownom«. Najbolj 
zanesljivi napovedovalci upočasnjevanja pa so bila občutja dolgočasnosti in žalosti 
(Droit-Volet 2020, e0236465). Študija je pokazala, da je stopnja izkušnje dolgočasja 
povezana ne samo z vzburjenostjo, temveč tudi predvsem z negativnimi čustvenimi 
izkušnjami: Več kot so bili ljudje zdolgočaseni v času »lockdowna«, več žalosti so 
doživljali. Izkušnja dolgočasja pri zaprtju (»lockdown«) in presoja počasnejšega 
minevanja časa lahko poveča žalost in vodi k patološki depresiji (12). Lakhan, Agrawal 
in Sharma (2020, 520) so naredili pregled študij o prevalenci depresije, anksioznosti, 




vključitev v raziskavo je doseglo 16 člankov. 11 jih je bilo iz Kitajske, 2 iz Indije in eden 
iz Italije. Na podlagi pregleda so ugotovili, da je bila razširjenost vseh oblik depresije 20 
%, tesnobe 35 %, in stresa 53 % v združeni populaciji udeleženi v študijah, ki jo je 
sestavljalo 113,285 posameznikov. Stopnja razširjenosti vseh oblik depresije, tesnobe in 
psihološke stiske v splošni populaciji je bila višja med pandemijo COVID-19 (519). V 
raziskavi so Smith idr. (2020, 3) na vzorcu 932 odraslih v Združenem kraljestvu ugotovili, 
da je razširjenost slabega duševnega zdravja pri posameznikih, ki se samoizolirajo ali 
socialno distanciranje zaradi pandemije COVID-19. Povezave s slabim duševnim 
zdravjem je vključevalo ženski spol, mlajšo starost, nižji letni dohodek, biti kadilec in 
imeti fizično multimorbidnost (to pomeni imeti vsaj dve bolezni oz. kronični stanji). 
Poleg tega so bili rezultati BAI in BDI še posebej visoki (tj. dokazujejo visoko stopnjo 
tesnobe in depresije), SWEMWBS pa je bil nizek (tj. Dokazal je nizko raven duševnega 
dobrega počutja) po prvem primeru COVID-19, ki se je pojavil v ZDA (t.j. 17. marca 
2020) in je vključeval 932 udeležencev v starosti med 25 in 34 let. Prevalenca slabega 
duševnega zdravja je bila 36,8 % med populacijo (2). Nekateri poročajo tudi o samomorih 
in detomorih (Mamun, Bhuiyan in Manzar 2020, 1). 
 
Salari idr. (2020, 1) so naredili pregled študij do maja 2020 med katerimi jih je 17 
izpolnjevalo pogoje vključitve v raziskavo in ugotovili so, da je bila prevalenca stresa 
med splošno populacijo v 5 študijah s skupno velikostjo vzorca 9074 oseb 29,6 %, 
razširjenost anksioznosti v 17 študijah z velikostjo vzorca 63439 je bila 31,9 %,  
razširjenost depresije v 14 študijah z vzorcem 44.531 pa 33,7 %.  Med pandemijo 
COVID-19 so imeli ljudje z višjo izobrazbo višje stopnje tesnobe, depresije in stresa 
(Smith idr. 2020, 5). 
 
Rezultati epidemioloških študij kažejo, da so ženske v večjem tveganju za depresijo (Lim 
idr. 2014, 8). Ženske so bolj ranljive za stres in PTSM kot moški (Sareen idr. 2013, 323). 
Razširjenost tesnobe, depresije in stresa med pandemijo COVID-19 pa je pokazalo, da je 
višje pri ženskah kot pri moških (Smith idr. 2020, 5). 
 
Skrbi povezane s COVID-19 so bile največkrat za člana, ki je zbolel, oz. druge ter glede 
finančnega bremena. Skupaj 3042 udeležencev v starostnem razponu 18 do 79 let je 




udeležence bistveno bolj skrbelo za družinskega člana, ki je zbolel za COVID-19 (48,5 
%) ali da bi nevede okužili druge (36 %), kot pa da bi sami zboleli za COVID-19 (19,9 
%). Udeleženci so bili podobno zaskrbljeni glede finančnega bremena po obdobju 
COVID-19, kot pa da bi zboleli za COVID-19. Manj jih je skrbelo, da bi umrli za COVID-
19. Najmanj jih je skrbelo, da bi trenutno imeli COVID-19. Ženske so imele višje 
vrednosti s COVID-19 povezane skrbi kot pa moški, razen glede finančnega bremena, 
kjer so bile primerljive z vrednostmi moških. Vzorec večje zaskrbljenosti za druge kot pa 
zase je bil konsistenten skozi življenjsko dobo. Starejši udeleženci so bili bolj zaskrbljeni 
zase kot za mlajše osebe, vendar so bili kljub temu vseeno bolj zaskrbljeni glede drugih. 
Vzorci s COVID-19 povezanih skrbi, anksioznost in depresija se ni razlikovala med 
zdravstvenimi delavci in ljudmi, ki ne delajo v zdravstvu (Barzilay 2020, 291). 
 
5.2.2 Posttravmatska stresna motnja v obdobju COVID-19 
 
Čeprav so strah, tesnoba in stres pogoste in naravne reakcije na svetovno zdravstveno 
krizo, ki prizadene vsako področje življenja in posameznike sooči s krhkostjo življenja, 
študije kažejo, da so epidemije in pandemije nalezljivih bolezni lahko travmatične 
izkušnje za nekatere ljudi in da lahko to vodi do PTSM in kroničnih psiholoških 
simptomov, namreč nedavna študija Liu idr. (2020b, 2) je preučevala razširjenost 
simptomov PTSM, specifičnih za COVID-19, na podlagi vzorca odraslih (N=285), ki so 
živeli v Wuhanu in okoliških mestih na Kitajskem in ugotovila, da je 7 % udeležencev 
izpolnilo merila za diagnostiko PTSM. Poleg  tega so udeleženci, ki živijo v Wuhanu, 
enem od močno prizadetih območij na svetu, poročali o višjem posttravmatskem stresu, 
kot tisti, ki so živeli v okoliških območjih (3). 
 
RAZLIČNE IZGUBE: Poleg izgube oz. smrti bližnjega lahko ob upoštevanju socialnih, 
psiholoških, ekonomskih in fizičnih posledic COVID-19 za zdravje, veliko ljudi doživi 
več oblik izgube (npr. izguba ljubljene osebe, izguba zdravja, finančna izguba, izguba 
službe, izguba socialne povezanosti, izguba varnosti), ki lahko zaplete postopek žalovanja 






KARANTENA, IZOLACIJA TER DRUGE PRILAGODITVE: Poleg tega so COVID-
19 oz. z njimi povezani ukrepi posameznike prisilili k pomembnim prilagoditvam v 
svojem življenju, vključno s pogrebnimi rituali in načinom poteka slovesa posameznikov 
od svojih najbližjih. Karantena in izolacija sta lahko zelo travmatični izkušnji tako za 
otroke kot za odrasle. Zadrževanje drugih bolezni, ukrepi, kot so omejitve potovanja in 
zapiranje podjetij, so zelo stresni za mnoge ljudi, vključno s posamezniki, ki so izgubili 
službo zaradi zaprtja podjetij in tistih, ki so zunaj svoje države in se zaradi omejitev 
potovanja ne more vrniti (509). V študiji, kjer so raziskovali razširjenost verjetne PTSM  
med izbruhom nalezljivih bolezni (npr. H1N1, SARS ali izbruhi prašičje gripe) med starši 
in otroki, ki so bili med tem v karanteni ali izolirani, so rezultati pokazali, da je bil le-ta 
med njimi znatno višji kot pa med starši in otroki, ki niso doživeli karantene ali izolacije. 
Povprečna ocena posttravmatskega stresa otrok v karanteni ali izoliranih otrok je bila 
štirikrat višja kot pri otrocih, ki niso doživeli karantene ali izolacije (Sprang in Silman 
2013, 107–109). Višjo razširjenost simptomov PTSM med karanteno je potrdila tudi 
študija izvedena med prebivalci Libanona (Fawaz in Samaha 2020, 669). Psihološke 
stiske kot so zmeda, strah, jeza, žalost, otopelost in s tesnobo povezana nespečnost pa so 
lahko posledica karantene (672). V splošnem sta med drugim, socialna izolacija 
(O'Súilleabháin,  Gallagher in Steptoe 2019, 521; Blazer 2020, 990) ter čustvena 
osamljenost (O'Súilleabháin,  Gallagher in Steptoe 2019, 521) lahko toksični za starejšo 
populacijo, kjer sta bili osamljenost ali socialna izolacija povezani z 20 % do 25 % 
povečanjem tveganja za smrtnost (Wang idr. 2020, 35; Blazer 2020, 990). Poleg tega so 
ugotovili tudi povezanost med osamljenostjo in povečanim tveganjem za smrtnost pri 
mladih odraslih in odraslih v obdobju srednjih let (Elvira idr. 2020, 113087). 
 
DRUGI DEJAVNIKI: Pregled študij in literature o COVID-19 kaže, da so SOCIALNO-
DEMOGRAFSKI DEJAVNIKI (npr. spol, starost), Z IZPOSTAVLJENOSTJO povezani 
dejavniki (npr. življenje na močno prizadetih območjih, poznavanje ali tesno razmerje z 
nekom, ki je okužen s COVID-19, nekdo, ki je v karanteni ali hospitaliziran zaradi 
COVID-19 in nekdo, ki deluje na »prvi liniji«), IZGUBA LJUBLJENE OSEBE, in s 
PANDEMIJO POVEZANE SKRBI IN STRESORJI (npr. strah pred okužbo, skrbi glede 
zdravja in varnosti družinskih članov, finančne izgube, izguba službe, stanovanjske 
težave, socialna izolacija in pomanjkanje podpore) povezani s povečanim tveganjem za 





Avtorji Boyraz in Legros (2020, 514) poudarjajo, da se je večina prejšnjih raziskav s tega 
področja in tudi nedavne študije o COVID-19 osredotočila na splošno populacijo 
odraslih, zdravstvenih delavcev in hospitaliziranih ali v karanteni in s tem dala dragocen 
vpogled v potencialne dejavnike tveganja za PTSM in kronično psihološko stisko, vendar 
pa opozarjajo, da je pomembno, da se v prihodnje študije v povezavi s COVID-19 
osredotočijo tudi na druge populacije, ki bi lahko bile ogrožene (npr. populacije z nizkimi 
dohodki, različne rasne pripadnosti, invalidi, pomembni poslovni delavci, brezdomci). 
Pomembno je omeniti tudi to, da so se v tem pregledu študij (514–515) osredotočili 
predvsem na literaturo o SARS in najnovejših predhodnih podatkih  o COVID-19. Med 
tem pa so drugi dejavniki tveganja, o katerih so poročali v širši literaturi o travmah, na 
primer predtravmatični dejavniki, vključno s predhodno obstoječimi psihiatričnimi stanji 
in z načini spoprijemanja, kot so težnja k ruminacijam in izogibanju (glej DiGangi idr. 
2013 in poglavje 2.3 Dejavniki tveganja in vzroki za razvoj) lahko v interakciji z zgoraj 
navedenimi dejavniki tveganja, zaradi česar so posamezniki bolj ranljivi za PTSM in 
kronično stisko. Pomembno pa je ponovno poudariti, da mnogi posamezniki ohranjajo 
pozitivno psihološko funkcioniranje in doživljajo le kratkotrajno stisko po travmatičnem 
dogodku kljub prisotnosti nekaterih dejavnikov tveganja (Bonanno, 2004, 23–24; 
Bonanno idr. 2008, 664–665). 
 
Zato se bo naša raziskava osredotočila prav na travmatični dogodek spolne zlorabe v 
otroštvu. Travma je po SAMSHA (Substance Abuse and Mental Health Services 
Administration 2014, 8) opredeljena s prisotnostjo treh dejavnikov: dogodek, izkušnja in 
učinek. Dogodek je objektiven škodljiv incident, ki proizvede toksični stres (Anda, Porter 
in Brown 2020, 294; Center on the Developing  Child 2020). COVID-19 ima edinstveno 
lastnost, saj se je zgodil po vsem svetu in tako večina prebivalstva izpolnjuje merilo 
dogodka. Izkušnja opisuje posameznikov subjektivni odziv na škodljivi dogodek. Ljudje 
se razlikujejo po svoji genetiki in nevrorazvoju (Ota idr. 2019, 3), splošnem zdravju, 
odpornosti in prisotnosti drugih varovalnih dejavnikih. Tako posamezniki doživljajo isto 
pandemijo COVID-19 na različne načine. Za določanje, kdo od teh ljudi trpi zaradi 
travme, je najprej potrebno ugotoviti in opredeliti relevantne učinke. Za mnoge bo 
kratkotrajno trpljenje minilo in ne bo naraslo na raven "travme". Za druge bodo učinki 




točka (Griffin 2020, 279). Ti škodljivi učinki se lahko pojavijo takoj ali pa z zamudo oz. 
kasneje ter so lahko kratkotrajni ali dolgotrajni. Trajanje lahko spremeni nevrobiološko 
sestavo, zdravje in dobro počutje. Travmatski učinki, ki so lahko hipervzburjenje, stalno 
stanje vznemirjenja, otopelosti ali izogibanja, lahko sčasoma izčrpa osebo, fizično, 
duševno in čustveno (SAMSHA 2014, 8). 
 
 
5.3 Obdobje COVID-19 in soočenje s stresom 
 
Soočenje s pandemijo COVID-19 je razkrilo različne načine odzivanja posameznikov na 
frustracije, ki so jih doživeli. Povečala sta se agresija in nasilje v medosebnih odnosih, o 
čemer priča več študij (npr. Mazza idr. 2020, 1–3; Buttell in Ferreira 2020, 197–198), 
nasilje nad otroki (npr. Marques idr. 2020, e00074420; Ramaswamy in Seshadri 2020, 
404–413; Roje Đapić, Buljan Flander in Prijatelj 2020, 181–192) oz. v splošnem 
družbenem kontekstu. Prav tako je zaznati velik in povišan delež tesnobe, depresije in 
PTSM, kar pričajo omenjene študije v preteklih poglavjih.  
 
Vsak posameznik skozi življenje razvije različne oblike soočenja s stresom, kar pa se tudi 
kaže skozi odzive različnih posameznikov v trenutni situaciji pandemije. Simonič idr. 
(2020, 7) pravijo, da se je disregulacija afekta že v splošnem povečala v družbi, še 
posebno pri otrocih, mladostnikih in odraslih moških, ki so že prej kazali simptome 
disregulacije strahu in jeze. Dodajo, da je v ozadju neprimernih odzivov na izzive, kot je 
pandemija, lahko pomanjkljiva dediščina relacijske zgodovine. 
 
Kot predstavljeno že na začetku, so spolno zlorabljeni posamezniki že nevrobiološko bolj 
ranljivi za stres in s tem tudi težje uravnavajo čustva, kar se lahko kaže na nefunkcionalnih 
odzivih, vedenju. To potrjujejo tudi nedavne raziskave, ki ugotavljajo, da je polovica 
izmed 224 žensk z izkušnjo SZO vsaj enkrat poskušala storiti samomor, 75 % jih je 
poročalo o klinično pomembni stopnji disociacije (Johnson in Lynch 2013, 47). Težave z 
regulacijo čustev in posttravmatski stres pa so pomembno napovedovala neuspešno 
spoprijemanje (49). Kot odziv na stres sta bila poleg disociacije opažena še umik in 
zanikanje (48), kar bi po relacijski paradigmi imenovali afektivni psihični konstrukt, ki 




psiho-organskimi vsebinami oz. nadaljnjo ranljivostjo in bolečino (npr. pred občutjem 
strahu, žalostjo, zavrženostjo …) (Gostečnik 2015, 43–45; Repič Slavič 2015b, 71). 
 
Že na splošno pri dečkih mehanizem regulacije stresa dozori pozneje kot pri deklicah, 
tako s prenatalnim kot v postnatalnem obdobju, kar odraža običajne razlike med spoloma 
v desnih možganih, kjer je mogoče opazovati aktivnosti, ki jih prebudi navezanost na 
mater. Poleg tega so dečki v stresnih situacijah bolj ranljivi zaradi počasnejšega razvoja 
(Schore 2019c). Višja čustvena reaktivnost pri dečkih kaže, da imajo tudi v izjemno 
zgodnji starosti večje težave s samoregulacijo afektivnih stanj in se za tovrstno pomoč 
morajo veliko bolj zanašati na matere ali očete, kot pa to potrebujejo deklice iste starosti 
(Fisher 2017). Ko pride do spolne zlorabe, pa še bolj zaznamuje razvoj regulacijskega 
mehanizma. Tu gre za kompulzivno ponavljanje in ponovno retravmatizacijo, ko žrtev 
nezavedno išče odnose in situacije, ki bi ponovile izvorno travmo, in sicer z namenom 
razrešitve (Gostečnik 2011, 218). Včasih se ponovi celotna dinamika zlorabe (fizično in 
organsko), afekti (najpogosteje sram in gnus) pa postanejo zelo močni nosilci, kako 
posameznik doživlja sebe, odnose in okolico. Dokler zlorabljeni zlorabe ne predela, se 
tega niti ne zaveda, ne loči preteklosti od sedanjosti in zdi se, kot da se zloraba dogaja tu 
in sedaj (Repič Slavič 2015b, 71; Gostečnik 2015, 111). 
 
Novi koronavirus (COVID-19) je velik stresor, ki bi se lahko izražal s psihološko stisko. 
Dokazi kažejo, da so bili posamezniki, ki so bili prej izpostavljeni travmatičnim 
dogodkom in zlasti stalnemu travmatičnemu stresu, bolj izpostavljeni stiski, kadar se 
soočajo z dodatnimi stresorji. To pa se je izražalo skozi simptome tesnobe, depresije in 
peritravmatskega stresa med pandemijo COVID-19 (Lahav 2020, 133). Prenašanje 
simptomov PTSM je zelo izčrpavajoče. Vsiljevanje spominov, čustvena otopelost in 
hiperreaktivnost kot odziv na travmatske opomnike močno ovirajo vsakdanje življenje 
posameznikov (APA 2013) in verjetno še povečajo trpljenje, ko so ti posamezniki 
izpostavljeni še dodatnim stresorjem (Kessler idr. 2018, 1897). 
 
Ker sta travma in zanemarjanje v otroštvu dejavnika tveganja za dodatno viktimizacijo v 
mladostništvu in odraslosti, je pomemben delež zlorabljenih otrok doživelprej kot tudi 
poznejemedosebno nasilje, kar ima za posledico še posebej zapletene klinične izide. To 




težnjo po tem, da zgodnejše travme poslabšajo odziv kasnejših travm (Briere in Scott 
2015, 30), namreč zanemarjenost in zlorabe v otroštvu lahko tudi v odrasli dobi 
povzročajo vztrajno živčno vzburjenje v simpatičnem živčnem sistemu (Gostečnik 2019, 
29).  Posameznik lahko v odrasli dobi na določene stresne situacije, ki so v njihovih očeh 
zelo resne, odreagira z regresijo v infantilno stanje (Schore 2019b, 71). Posameznik, ki je 
v otroštvu doživljal relacijske travme, lahko v odrasli dobi deluje navidezno 
funkcionalno, a ko se pojavi zanj resen stres ali travma, se odzove popolnoma zavrto in 
nekompatibilno ter neprimerno glede na nastalo situacijo oziroma dražljaje, ki prihajajo 
iz okolja. Tako kot otrok v zgodnjem otroštvu in v adolescenci tudi odrasli, ki je v otroštvu 
doživel travmo, odreagira na osnovi posttravmatske stresne motnje, in sicer se na 
dogodek, ki je lahko za druge čisto nedolžen medosebni konflikt, odziva na zelo 
travmatičen način, saj je zanj to tako zelo stresno, da lahko zaradi tega pade v čisto 
nefunkcionalno disociacijo. Nekaj podobnega je namreč opaziti pri otrocih, ki so 
izpostavljeni stresnim situacijam v primerih fizičnih in spolnih zlorab. Tedaj se otroci 
dobesedno zatečejo v stanje disociacije, saj je to edini način, da lahko to zgodnjo travmo 
preživijo (Gostečnik 2019, 108). 
 
V raziskavi so Scoglio idr. (2019, 44) pregledali vrsto študij in ugotovili, da so dejavniki 
tveganja za reviktimizacijo tistih oseb, ki so doživele spolno zlorabo v otroštvu slednji: 
- seksualno vedenje (visoko število spolnih partnerjev), 
- prisotnost ostalih zlorab oz. trpinčenja v otroštvu, 
- PTSM, 
- čustvena disregulacija, 
- neustrezne strategije spoprijemanja, 
- zloraba alkohola in drugih substanc, 
- negativni odziv na razkritje zlorabe, 
- status pripadnosti manjšini. 
 
To, da je reviktimizacija dejavnik visokega tveganja za razvoj posttravmatske stresne 
motnje, prav tako potrjujejo tudi Cividanes, Mello in Mello (2019, 85). 
 
Zanimive so ugotovitve raziskave o tem, kako en dražljaj vpliva na fiziološki odziv telesa 




raziskavi so Ben-Amitay idr. (2016, 188) primerjali 35 žensk, ki so doživele spolno 
zlorabo v otroštvu s stikom. Njihova starost v času zlorabe je obsegala razpon 7 in 17 let. 
Kontrolna skupina je bila sestavljena iz 25 udeleženk, ki niso doživele travme spolne 
zlorabe. V sedanji študiji so bili udeleženci predstavljeni z aluzivnimi dražljaji (to so 
slike, ki se nanašajo na medosebno nasilje in ne na specifične znake travme). Tako lahko 
rezultati kažejo na izpostavljenost različnim dražljajem v vsakodnevnem življenju (npr. 
mediji), kar lahko pri tej populaciji sproži fiziološko reaktivnost (196). Vizualni dražljaji 
so bili nevtralni (npr. nevtralen izraz obraza ali slika žlice), pozitivni (npr. pozitiven izraz 
obraza ali muca), negativni (npr. kača) ali pa so imeli spolne aluzije (npr. deklica, ki joka 
in si pokriva obraz) (190). Ugotovili so, da gre za višje fiziološke odzive (srčni utrip, 
elektromiografijo – ocena delovanja perifernega živčnega sistema in mišic in theta valovi) 
med zlorabljenimi udeleženkami med gledanjem aluzivnih slik v primerjavi s kontrolno 
skupino. Gre tudi za višji srčni utrip med spolno zlorabljenimi udeleženkami med 
gledanjem nevtralnih slik v primerjavi s kontrolno skupino spolno nezlorabljenih 
udeleženk. Poleg tega so rezultati pokazali negativno korelacijo med odzivi srčnega utripa 
med gledanjem aluzivne slike in časa, ki je minil od travmatičnega dogodka do sedaj (tj. 
več časa od travme, šibkejša je bila fiziološka reakcija) (193). Ugotovitve podpirajo 
prejšnje študije, ki so pokazale ranljivost za čustveno disregulacijo, povezano z zlorabo 
otrok. Rezultati te raziskave pa kažejo, da izpostavljenost spolni zlorabi v otroštvu poveča 
avtonomno vzburjenje tudi med ženskami, ki nimajo PTSM, ne glede na starost ali vrsto 
spolne zlorabe (196). Vzburjenje pa je dejavnik tveganja za PTSM (DiGangi idr. 2013, 
740).  
 
Model preobčutljivosti na stres pravi, da posamezniki, ki so v otroštvu doživeli višje 
stopnje stiske, imajo nižjo toleranco do stresa, kar povečuje tveganje za razvoj 
psihopatologije, kadar so ti posamezniki izpostavljeni poznejšim stresnim dogodkom 
(Stroud 2020, 357; Hammen, Henry in Daley 2000, 785; Dougherty, Klein in Davila 
2004, 1018). Prav tako kažejo raziskave o spolni zlorabi v otroštvu (Kendler, Kuhn in 
Prescott 2004, 1480). Na primer, predhodna izpostavljenost travmi napoveduje višjo 
raven posttravmatičnega stresa po nesreči pri otrocih, ki so doživeli naravno nesrečo 
(Neuner idr. 2006, 344–345). Poleg tega so tisti, ki so imeli v preteklosti podobno stopnjo 
življenjskega stresa, in posamezniki, ki so bili izpostavljeni večjim otroškim stiskam, 




pa je bila višja stopnja stiske v otroštvu povezana z višjimi čustvenimi odzivi na 
življenjske dogodke (Glaser idr. 2006, 232). Znano je, da izbruhi nalezljivih bolezni 
izzovejo psihološke odzive (Shah idr. 2020, e7405; Sim idr. 2010, 197–198), vključno s 
povečano stopnjo psihološkega stresa (Xiang idr. 2020, 228; Cheng in Cheung 2005, 
278).  
 
11. marca 2020 je bila bolezen koronavirusa (COVID-19) imenovana kot pandemija 
(WHO 2020). Dan kasneje pa je bila priznana kot krizna situacija v Sloveniji (Uradni list 
RS, št. 19/2020). Medtem ko je možno, da lahko posamezniki doživijo stres, ki je 
neposredno povezan s pandemijo COVID-19, pa je prav tako verjetno, da se zaradi 
okoliščin posamezniki počutijo manj sposobni za splošno delovanje, njihovo življenje pa 
doživljajo tako, kot da ga je manj možno nadzorovati, počutijo se preobremenjene. Poleg 
tega k stresu (Garfin, Silver in Holman 2020, 355–357) in depresiji (First idr. 2020, 10) 
povezani s COVID-19 prispeva tudi količina izpostavljenosti medijem, kar pa je tudi eden 
izmed sprožilcev. 
 
Kot smo že omenili, obstajajo sprožilci različnih vrst (somatski, vizualni, ipd.), ki lahko 
v osebi, ki ima zgodovino SZO, prebudijo zlorabo, ne da bi vedele (Gostečnik 2019, 66). 
Posameznik, ki lahko izgubi spomin na travmo, ne izgubi implicitnega spomina, torej 
telesnega spomina nanjo, zato se bo lahko njegovo telo vedno znova odzvalo na  
»flashbacke«. Posameznik bo procesiral sedanjost na osnovi preteklih dogodkov, 
shranjenih v implicitnem spominu. »Flashback«, ki je posledica enkodiranega 
implicitnega spomina, bo lahko torej fiziološke avtonomne odzive, ki se bodo odražali v 
popolnoma nereguliranih in neobvladljivih situacijah in afektih (68). Osebe z zgodovino 
SZO, kot omenjeno v prejšnjih poglavjih, spadajo tudi v ranljivo skupino za pojavitev ali 
poslabšanje simptomov depresije, tesnobe in PTSM v trenutni situaciji. Potek in izsledke 





6. KVANTITATIVNA RAZISKAVA 
 
 
6.1 Raziskovalni problem 
 
Iz raziskav in teorije se kaže, na kakšne načine in v kakšnih razsežnostih lahko spolna 
zloraba v otroštvu zaznamuje posameznika. Te razsežnosti vodijo celo do sprememb v 
možganskih strukturah (glej poglavje 1. Spolna zloraba v otroštvu). Tovrstna 
nevrobiološka ranljivost pa je lahko eden izmed dejavnikov večje možnosti simptomov 
anksioznosti, depresije ali PTSM (glej poglavje 2. Spolna zloraba v otroštvu in 
posttravmatska stresna motnja, 3. Spolna zloraba v otroštvu in depresija, 4. Spolna 
zloraba v otroštvu in anksioznost) v okolju zaznamovanem z različnimi stresorji oz. pri 
doživljanju morebitne nove travme, t. j. epidemije (glej poglavje 5. COVID-19). 
Epidemija oz. obdobje COVID-19 je nekaj novega, obsega in vpliva na posameznike 
celega sveta, hkrati pa različne skupine. Kot navedeno in že omenjeno v uvodu tega dela, 
so za boljše razumevanje pred in posttravmatskih posledic krize COVID-19 potrebne 
študije travme, saj te lahko osvetlijo dejavnike tveganja, varovalne dejavnike ter obseg in 
resnost travmatičnih stisk (Horesh in Brown 2020, 331–335). V našem delu nas zanima 
doživljanje simptomov tesnobe, depresije in PTSM v času COVID-192, in sicer tistih, ki 
imajo zgodovino spolne zlorabe v otroštvu in tistih brez nje. 
 
Cilji v teoretičnem delu so torej pregledati relevantno literaturo. Cilji empirične raziskave 
pa so ugotoviti, ali obstajajo statistično pomembne razlike v doživljanju depresije, 
anksioznosti in posttravmatske stresne motnje (PTSM) v času COVID-193 med osebami, 




2 Obdobje COVID-19 v naši raziskavi zajema obdobje t. i. 1. vala oziroma obdobje med 1. in 2. valom v 
Sloveniji, saj je naša raziskava potekala v avgustu in septembru 2020. Prvo odredbo o razglasitvi epidemije 
nalezljive bolezni SARS-CoV-2 (COVID-19) na območju Republike Slovenije so namreč sprejeli 12. 
marca 2020 (Uradni list RS, št. 19/2020), nato pa ponovno 19. oktobra 2020 (Uradni list RS, št. 146/2020). 






V naši raziskavi želimo preveriti naslednje hipoteze:  
1. Med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso bile spolno 
zlorabljene, se kažejo statistično pomembne razlike v doživljanju depresije v času 
COVID-19. 
2. Med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso bile spolno 
zlorabljene, se kažejo statistično pomembne razlike v doživljanju anksioznosti v času 
COVID-19. 
3. Med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso bile spolno 








V raziskavi je sodelovalo 353 prostovoljcev, starejših od 18 let. 281 udeležencev je anketo 
izpolnilo v celoti, 72 udeležencev pa le delno. Med vsemi udeleženci, ki so v celoti 
izpolnili vprašalnik, je bilo 32 moških (11 %) in 249 žensk (89 %). Udeleženci so bili 
stari od 18 let do 65 let ali več, povprečno v starostnem obdobju med 26 do 40 let. 
Standardni odklon glede na starostno obdobje je bil SD = 0,72. Med udeleženci, ki so 
anketo rešili v celoti, jih je bilo 43 % z univerzitetno izobrazbo, 30 % z visokošolsko 
izobrazbo, 18 % s srednješolsko ali poklicno izobrazbo, 8 % z doktoratom, specializacijo 
ali magisterijem znanosti in 1 % z osnovno šolo ali manj. Glede na zakonski stan je bilo 
med 281 udeleženci, ki so anketni vprašalnik izpolnili v celoti, 29 % poročenih, 29 % 
samskih (nikoli poročenih), 36 % jih je živelo v zunajzakonski skupnosti, 5 % je bilo 
razvezanih, 1 % pa ovdovelih. 
 
Med vsemi udeleženci je bilo 35 % udeležencev spolno zlorabljenih v otroštvu, 65 % 






Slika 1: Razmerje med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in osebami, ki v 
otroštvu niso bile spolno zlorabljene 
 
Glede na spol je bilo 37 % udeleženk spolno zlorabljenih v otroštvu, med tem ko 63 % 
žensk ni poročalo o spolni zlorabi v otroštvu (Slika 2). Spolno zlorabljenih v otroštvu je 
bilo 22 % moških, med tem ko 78 % moških ni poročalo o spolni zlorabi v otroštvu (Slika 




Slika 2: Razmerje med ženskami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in ženskami, 
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Slika 3: Razmerje med moškimi, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljeni in moškimi, ki v 
otroštvu niso bili spolno zlorabljeni 
 
 
Slika 4: Razmerje med spolno zlorabljenimi ženskami v otroštvu in v otroštvu spolno 
zlorabljenimi moškimi 
 
6.3.2 Merski pripomočki 
 
V raziskavi smo uporabili vprašanja za pridobitev demografskih podatkov (spol, starost, 
zakonski stan, izobrazba, prebivališče, zaposlitveni status, finančni status, ekonomski 
status). Poleg tega pa še vprašalnik o depresiji, stresu in anksioznosti – »Depression 
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Anxiety Stress Scales (DASS)« (Lovibond in Lovibond 1955), vprašalnik o simptomih 
posttravmatske stresne motnje – »The PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) – Standard« 
(Weathers idr. 2013) in vprašalnik o izpostavljenosti zlorabam in trpinčenju – 
»Maltreatment abuse and exposure scale (MAES)« (Teicher in Parriger 2015). 
 
Vprašalnik o depresiji, stresu in anksioznosti – »Depression Anxiety Stress Scales« 
(Lovibond in Lovibond 1955) je sestavljen iz treh samoocenjevalnih lestvic, ki merijo 
negativna čustvena stanja depresije, tesnobe in stresa. Vsaka od treh lestvic vsebuje 14 
elementov, razdeljenih na poddimenzije od 2 do 5 predmetov s podobno vsebino. Lestvica 
Depresija ocenjuje disforijo, brezup, razvrednotenje življenja, samoregulacijo, 
pomanjkanje zanimanja/vpletenosti, anhedonijo in inercijo (nedejavnost). Lestvica 
Anksioznost ocenjuje avtonomno vzburjenje, učinke skeletnih mišic, situacijsko 
anksioznost in subjektivno izkušnjo tesnobe. Lestvica Stres pa ocenjuje  težave s 
sproščanjem, vzburjenost in vznemirjenost, razdražljivost, nepotrpežljivost, močan 
odziv. V vprašalniku, ki ga sestavlja 42 (ali 21 postavk za krajšo različico vprašalnika), 
udeleženci ocenjujejo svoje doživljanje v zadnjem tednu na podlagi 4-stopenjske 
Likertove lestvice. Pri tem 0 pomeni »sploh ni veljalo zame« in 3 »veljalo je zelo močno 
ali večino časa«. Osnovni rezultati se seštejejo. Pri uporabi celotnega DASS-a (42 
elementov) je na lestvici 14 točk in je potrebna uporaba predloge na obeh listih 
vprašalnika. Pri uporabi kratkega DASS-a (21 elementov) je na lestvici le 7 elementov, 
tako da je potrebno uporabiti le en list predloge za ocenjevanje, rezultat pa je potrebno za 
vsako poddimenzijo pomnožiti z 2, da bo primerljiv z ustreznim celotnim rezultatom 
DASS (ter normami DASS in objavljenimi študijami). Za namen raziskave smo uporabili 
le poddimenziji »Depresija« in »Anksioznost« vprašalnika DASS-21. Na poddimenziji 
Depresija pomeni normalno 0−9 točk, blago 10−13 točk, zmerno 14-20 točk, hudo 21−27 
točk, zelo hudo 28+ zbranih točk. Na poddimenziji Anksioznost pomeni normalno 0−7 
točk, blago 8−9 točk, zmerno 10−14 točk, hudo 15−19 točk in zelo hudo 20+ zbranih točk 
(Lovibond in Lovibond 1995).  
 
Povezanost med dejavniki »depresije«, »anksioznosti« in »stresa« so nižji kot r = 0,85 
(razločevalna veljavnost), prav tako pa konvergentna veljavnost, kjer je bil koeficient 
veljavnosti večji od 0,70, AVE spremenljivka pa večja od 0,50, kar pa ustreza kriterijem 




preverila tudi nomološko veljavnost in s tem potrdila teoretično predpostavko avtorjev 
Lovibond in Lovibond, da so depresija, anksioznost in stres posamezniki dejavniki, 
ampak da imajo hkrati tudi visoko stopnjo povezanosti. Pretekle raziskave za vprašalnik 
DASS-21 kažejo, da ima dobro notranjo zanesljivost, saj Cronbachov koeficient alfa za 
lestvico Depresija znaša 0,85, za lestvico Anksioznost 0,81 za lestvico Stres 0,88. (Osman 
idr. 2012, 1328). Naši izračuni po prevodu v slovensko različico vprašalnika pa kažejo, 
da koeficient zanesljivosti Cronbachov alfa za poddimenzijo Depresija znaša 0,93, kar 
pomeni odlično zanesljivost, za poddimenzijo Anksioznost pa 0,84, kar pomeni dobro 
zanesljivost. 
 
Vprašalnik o simptomih posttravmatske stresne motnje – »The PTSD Checklist for DSM-
5 (Weathers idr. 2013) je merski instrument, ki je sestavljen iz 20 postavk, ki meri 20 
simptomov posttravmatske stresne motnje po DSM-5. Udeleženci ocenjujejo, koliko so 
jih obremenjevali navedeni problemi v preteklem mescu, in sicer na 5-stopenjski 
Likertovi lestvici od 0 = »sploh ne« do 4 = »zelo«. Elementi se seštejejo, da se dobi skupni 
rezultat resnosti (razpon = 0-80). Trenutno za PCL-5 ni empirično pridobljenega razpona 
resnosti. Merski instrument je namenjen začasnem diagnosticiranju, ki se lahko določi na 
dva načina  (Weathers idr. 2013, 2): Seštevanje vseh 20 postavk (razpon 0−80) in uporaba 
mejne vrednosti 31−33 se zdi smiselna glede na trenutno psihometrično delo. Vendar je 
pri izbiri mejne vrednosti nujno treba upoštevati cilje ocene in populacijo, ki se ocenjuje. 
Nižja kot je mejna vrednost, milejša so merila za vključitev, kar povečuje možno število 
lažno pozitivnih rezultatov. Višja je mejna vrednost, strožja so merila za vključitev in več 
možnosti za lažne negative. Obravnava vsake postavke, ocenjene z 2 = »zmerno« ali višja, 
kot potrjen simptom, nato pa po diagnostičnem pravilu DSM-5, ki zahteva vsaj: 1 
postavko merila B (vprašanja 1–5), 1 postavka merila C (vprašanja 6–7 ), 2 postavki 
merila D (vprašanja 8–14), 2 postavki merila E (vprašanja 15–20). Na splošno pa uporaba 
mejne vrednosti daje bolj zanesljive rezultate kot diagnostično pravilo DSM-5 (Weathers 
idr. 2013, 4). Ker namen raziskave ni postavitev diagnoze, vendar le raziskovanje in 
opredelitev pogostosti/resnosti simptomov, se ne bomo posluževali opisanih načinov 
postopka diagnosticiranja. 
 
Študije Blevins idr. (2015, 492) kažejo visoko zanesljivost vprašalnika PCL-5 




posttravmatske stresne motnje. Prav tako imajo odlično veljavnost vprašalnika (Blevins 
idr. 2015, 496). Po prevodu v slovensko različico je Cronbachov alfa znašal 0,96, kar 
pomeni odlično zanesljivost.  
 
Vprašalnik o izpostavljenosti zlorabam in trpinčenju – »Maltreatment abuse and exposure 
scale« (Teicher in Parriger 2015) je sestavljen iz 52 postavk z 10 poddimenzijami: 
čustveno zanemarjanje, neverbalna čustvena zloraba, fizično trpinčenje s strani staršev, 
verbalna zloraba s strani staršev, čustvena zloraba s strani vrstnikov,  fizično ustrahovanje 
s strani vrstnikov, fizično zanemarjanje, spolna zloraba, biti priča nasilju med starši in 
biti priča nasilju nad sestrami ali brati. Ocenjuje resnost izpostavljenosti omenjenim 
zlorabam. Za namen magistrskega dela smo uporabili le poddimenzije, ki vključujejo 
spolno zlorabo, torej je merski pripomoček sestavljalo 9 postavk. V izvornem vprašalniku 
MAES, poddimenzija spolne zlorabe vsebuje le 7 postavk. Zaradi same definicije spolne 
zlorabe, ki je opredeljena v teoretičnem delu magistrskega dela, pa smo poddimenziji 
Spolna zloraba, ki je bila uporabljena v raziskavi, dodali še 2 postavki (t.j. “Vašemu bratu, 
sestri, krušnemu bratu ali sestri so dajali neprimerne seksualne pripombe ali predloge.” 
in “Njihovega telesa so se dotikali ali ga ljubkovali na seksualen način.”, ki je v izvornem 
vprašalniku sicer uvrščena v poddimenzijo “biti priča nasilju nad sorojenci”. 
 
Udeleženci torej ocenijo, kaj so doživeli v otroštvu (v prvih 18 letih njihovega življenja) 
tako, da glede na navedene postavke oziroma trditve označijo »Da.«, če se jim je 
navedeno v otroštvu zgodilo ali »Ne.«, če se jim navedeno v otroštvu ni zgodilo. Zajema 
vprašanja, ki ocenjujejo neprimerne komentarje ali predloge skrbnikov ali staršev, 
seksualno božanje ali spolni odnos s starši ali drugimi odraslimi, vrstniki ter če je bila 
oseba priča spolni zlorabi svojega brata/sestre. Pri seštevku, kjer pomeni 1 = da in 0 = ne, 
je po tem razponu resnosti od 0 do 10, 10 – najbolj resna oz. huda stopnja. MAES je 
enostavnejši vprašalnik, ki ocenjuje samo splošno izpostavljenost zlorabam, medtem ko 
je MACE prvotna različica in ima odlično zanesljivost (r = 0,91, 95 % interval zaupanja 
(CI) = (0,86, 0,94) (Teicher in Parigger 2015). Za slovensko različico poddimenzije 
Spolna zloraba vprašalnika MAES je Cronbachov alfa znašal 0,84, kar pomeni dobro 
zanesljivost. Ker v naši raziskavi nsmo ugotavljali resnosti zlorabe, smo vprašalnik 




ali ni bil. V kolikor je udeleženec samo eno trditev potrdil, je to pomenilo, da je bil spolno 




Za vse vprašalnike (DASS-21, PCL-5, MAES) smo najprej pridobili ustrezna dovoljenja 
za uporabo oziroma njihov prevod s strani avtorjev oziroma lastnikov avtorskih pravic, 
kjer je to bilo potrebno. Nato smo poskrbeli za ustrezen in kakovosten prevod vseh 
vprašalnikov iz angleškega v slovenski jezik. To smo storili tako, da smo najprej dobili 
dva prevoda od dveh neodvisnih strokovnjakov (oba sta bila poklicna prevajalca). Eden 
izmed njih je bil tudi strokovnjak na področju psihoterapije. Oba prevoda smo nato 
uskladili v enotno besedilo. Naravni govorec jezika originala je nato prevedel vprašalnike 
nazaj v jezik originala. Na podlagi tega smo nato preverili in zagotovili ustreznost 
slovenskega prevoda. 
 
Izbrane vprašalnike smo na spletnem portalu 1ka združili v enotno spletno anketo, s 
katero smo merili povezanost med izkušnjo spolne zlorabe v otroštvu ter simptomi 
anksioznosti, depresije in posttravmatske stresne motnje v času COVID-19. Povezavo do 
spletne ankete smo objavili na različnih spletnih straneh in forumih (med.over.net, viva.si, 
jazsemvredu.com). Udeležence smo k sodelovanju v spletni anketi povabili tudi prek 
elektronske pošte, povezava do spletne ankete pa je bila objavljena tudi na socialnem 
omrežju Facebook. Pri delitvi povezave do spletne ankete je sodelovalo tudi Združenje 
za moč, Društvo za nenasilno komunikacijo, Združenje zakonskih in družinskih 
terapevtov Slovenije, Lunina vila, Inštitut za zaščito otrok in Teološka fakulteta. Pogoj 
za sodelovanje v raziskavi je bil dopolnjena starost najmanj 18 let. 
 
Podatke smo zbirali od 21. 8. 2020 do 21. 9. 2020. K reševanju spletne ankete je pristopilo 
814 oseb. Spletno anketo je ustrezno rešilo 353 udeležencev, od tega pa jih je anketo v 
celoti rešilo 281. Rezultate smo iz spletnega orodja 1ka uvozili v program IMB SPSS 
Statistics 20, s katerim smo nato izvedli analizo pridobljenih podatkov. Rezultate smo 







7.1 Osnovni opis rezultatov 
 
Spodnja tabela prikazuje število udeležencev, ki so zajeti v statistični obdelavi podatkov, 
minimalna in maksimalna vrednost, aritmetične sredine, standardne deviacije in 
asimetričnosti ter sploščenosti za vsako izmed dimenzij oziroma poddimenzij. Tabela 
najprej prikazuje opisne statistike za vse udeležence skupaj, nato pa še za ženske in moške 
posebej. 
 
TABELA 1: Opisne statistike za uporabljene vprašalnike v raziskavi 
  







336 0,00 42,00 7,91 7,93 1,41 1,95 
DASS  
(DEPR) 
336 0,00 42,00 10,96 10,26 1,08 ,44 
PCL5 288 0,00 72,00 21,79 18,24 89 -,04 
Ženske DASS 
(ANKS) 
250 0,00 42,00 8,46 8,22 1,42 1,93 
DASS 
(DEPR) 
250 0,00 42,00 11,06 10,14 1,10 ,41 
PCL5 250 0,00 72,00 21,84 18,28 ,94 ,05 
Moški DASS 
(ANKS) 
32 0,00 26,00 4,69 5,87 1,98 4,86 
DASS 
(DEPR) 
32 0,00 38,00 10,75 10,88 1,03 ,29 
PCL5 32 0,00 56,00 20,06 17,63 ,57 -,83 
Opombe: DASS (ANKS) – vprašalnik o depresiji, anksioznosti, stresu (angl. Depression anxiety stress 
scales), poddimenzija anksioznost; DASS (DEPR) – vprašalnik o depresiji, anksioznosti, stresu (angl. 
Depression anxiety stress scales), poddimenzija depresija; PCL5 – vprašalnik o simptomih posttravmatske 
stresne motnje (angl. The PTSD Checklist for DSM-5). 
 
V nadaljevanju smo za grafični prikaz izbrali izračune aritmetičnih sredin ocen po 









Slika 5: Primerjava aritmetičnih sredin ocen po posameznih vprašalnikih med spolno 
zlorabljenimi in spolno nezlorabljenimi 
 
Iz tabele 1 ter slike 5 je razvidno, da spolno zlorabljene osebe v povprečju doživljajo več 
simptomov anksioznosti (M = 10,26), depresije (M = 13,56) in posttravmatske stresne 
motnje (M = 29,17) kot spolno nezlorabljene osebe (M(DASS(ANKS)) = 6,89, 
M(DASS(DEPR)) = 9,65, M(PCL5) = 17,63). To pomeni, da spolno zlorabljene osebe v 
naši raziskavi v  povprečju doživljajo do približno 15 % več simptomov PTSM, do 
približno 8 % več simptomov anksioznosti in do približno 9 % več simptomov depresije 
kot osebe, ki o spolni zlorabi v otroštvu niso poročale. 
 
Glede na resnost depresije jo vsi spolno zlorabljeni doživljajo na stopnji zmerno (14– 20), 
medtem ko spolno nezlorabljene osebe doživljajo simptome depresije na stopnji blago 
(10–13). Glede na resnost anksioznosti jo vsi spolno zlorabljeni doživljajo na stopnji 
zmerno (10–14), medtem ko spolno nezlorabljene osebe doživljajo simptome 
anksioznosti na stopnji normalno (0–7). Najprej se mejni vrednosti (t.j. 31–33) lestvice 
resnosti simptomov posttravmatske stresne motnje približajo spolno zlorabljene osebe (M 
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Pri interpretaciji teh rezultatov moramo biti previdni, saj je potrebno upoštevati tudi to, 
da je vzorec žensk (89 % udeležencev raziskave) večji od vzorca moških (11 % 
udeležencev raziskave). Prav tako pa brez ustreznih testov za preverjanje, ali je razlika 
med skupinami statistično pomembna, ne moremo z gotovostjo trditi, da opisane razlike 
obstajajo. Slednje teste, ki smo jih opravili, bomo predstavili v nadaljevanju pri testiranju 
hipotez, in sicer na vzorcu skupine, ki je bila v otroštvu spolno zlorabljena, in tiste, ki o 
spolni zlorabi v otroštvu ni poročala. 
 
 
7.2 Testiranje hipotez 
 
HIPOTEZA 1: Med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso 
bile spolno zlorabljene, se kažejo statistično pomembne razlike v doživljanju depresije v 
času COVID-19. 
 
Vprašalnik merjenja izkušnje spolne zlorabe v otroštvu je vključeval zlorabo storjeno v 
družini, izven družine in s strani vrstnikov. Da je bil udeleženec raziskave uvrščen v 
skupino spolno zlorabljenih, je zadostoval le en potrditveni odgovor tega vprašalnika. Z 
vprašalnikom o simptomih posttravmatske stresne motnje smo merili eno dimenzijo: 
simptomi posttravmatske stresne motnje (PCL5). Z vprašalnikom o depresiji, stresu in 
anksioznosti (DASS-21) smo merili dve poddimenziji: anksioznost (DASS(ANKS)) in 
depresijo (DASS(DEPR)). Skupaj smo torej raziskovali povezanost med rezultatom o 
(ne)zlorabljenosti (MAES(SZ SKUP)) in vprašalnikom PCL5 ter dvema poddimenzijama 
vprašalnika DASS-21. 
 
Najprej smo s Kolmogorov-Smirnovim testom preverili, ali distribucije spremenljivk 
(PCL5, DASS(DEPR), DASS(ANKS)) statistično pomembno odstopajo od normalne 
distribucije. Rezultati so prikazani v spodnji tabeli. 
 
TABELA 2: Rezultati Kolmogorov-Smirnovega testa  
 PCL5 DASS (DEPR) DASS (ANKS) 




Pomembnost 0,00 0,04 0,01 
Opombe: DASS (ANKS) – vprašalnik o depresiji, anksioznosti, stresu (angl. Depression anxiety stress 
scales), poddimenzija anksioznost; DASS (DEPR) – vprašalnik o depresiji, anksioznosti, stresu (angl. 
Depression anxiety stress scales), poddimenzija depresija; PCL5 – vprašalnik o simptomih posttravmatske 
stresne motnje (angl. The PTSD Checklist for DSM-5); K-S-test – Kolmogorov-Smirnov test; Pomembnost 
– statistična pomembnost (Sig.). 
 
Rezultati Kolmogorov-Smirnovega testa so pokazali, da distribucija vseh izbranih 
spremenljivk statistično pomembno odstopa od normalne distribucije.  
 
Zato smo uporabili neparametrični Mann-Whitneyev U-test (Tabela 3), ki je namenjen 
preučevanju statistično značilnih razlik med dvema aritmetičnima sredinama neke 
spremenljivke, v našem primeru simptomov anksioznosti, depresije in PTSM, dveh 
neodvisnih skupin oz. vzorcev, v našem primeru oseb, ki so bile v otroštvu spolno 
zlorabljene, in tiste, ki o tej travmi niso poročale. 
 
TABELA 3: Mann-Whitneyev U-test razlik med spolno zlorabljenimi osebami in spolno 
nezlorabljenimi osebami v simptomih depresije, anksioznosti in PTSM 
  DASS (ANKS) DASS (DEPR) PCL5 
U-vrednost 7036,50 6935,50 5617,50 
Z-vrednost -3,05 -3,20 -5,21 
p-vrednost 0,00 0,00 0,00 
Opombe: DASS (ANKS) – vprašalnik o depresiji, anksioznosti, stresu (angl. Depression anxiety stress 
scales), poddimenzija anksioznost; DASS (DEPR) – vprašalnik o depresiji, anksioznosti, stresu (angl. 
Depression anxiety stress scales), poddimenzija depresija; PCL5 – vprašalnik o simptomih posttravmatske 
stresne motnje (angl. The PTSD Checklist for DSM-5); p-vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed). 
 
TABELA 4: Mann-Whitneyev U-test razlik med spolno zlorabljenimi osebami in spolno 









Ugotovili smo, da gre med posamezniki, ki so bili spolno zlorabljeni v otroštvu, in tistimi, 
ki niso bili spolno zlorabljeni v otroštvu, za statistično pomembno razliko (na 1 % nivoju 
tveganja) v povprečju v spremenljivki simptomov depresije. Povprečje oseb, ki so bile 
spolno zlorabljene, pri vprašalniku o depresivnosti znaša 13,56, medtem ko pri spolno 
nezlorabljenih znaša 9,65, kar pomeni razliko v povprečju za 3,91. 
 
Na podlagi rezultatov lahko prvo hipotezo sprejmemo. 
 
Enako kot za preverjanje hipoteze 1 bomo storili za preverjanje hipoteze 2 in 3 in rezultate 
prikazali v tabelah. 
 
HIPOTEZA 2: Med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso 
bile spolno zlorabljene, se kažejo statistično pomembne razlike v doživljanju anksioznosti 
v času COVID-19. 
 
TABELA 5:  Mann-Whitneyev U-test razlik med spolno zlorabljenimi osebami in spolno 




Opombe: p-vrednost – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed). 
 
Ugotovili smo, da gre med posamezniki, ki so bili spolno zlorabljeni v otroštvu, in tistimi, 
ki niso bili spolno zlorabljeni v otroštvu, za statistično pomembno razliko (na 1 % nivoju 
tveganja) v povprečju v spremenljivki simptomov anksioznosti. Povprečje oseb, ki so bile 
spolno zlorabljene, pri vprašalniku o anksioznosti znaša 10,26, med tem, ko pri spolno 
nezlorabljenih znaša 6,89, kar pomeni razliko v povprečju za 3,27. To pomeni, da so 
osebe, ki so bile spolno zlorabljene doživljale statistično pomembno večje povprečje 
simptomov anksioznosti kot osebe, ki spolne zlorabe v otroštvu niso doživele. Na podlagi 





HIPOTEZA 3: Med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso 
bile spolno zlorabljene, se kažejo statistično pomembne razlike v doživljanju PTSM v 
času COVID-19. 
 
TABELA 6: Mann-Whitneyev U-test razlik med spolno zlorabljenimi osebami in spolno 




Opombe: p. – statistična pomembnost (Sig. 2-tailed). 
 
Ugotovili smo, da gre med posamezniki, ki so bili spolno zlorabljeni v otroštvu, in tistimi, 
ki niso bili spolno zlorabljeni v otroštvu, za statistično pomembno razliko (na 1 % nivoju 
tveganja) v povprečju v spremenljivki simptomov posttravmatske stresne motnje. 
Povprečje oseb, ki so bile spolno zlorabljene, pri vprašalniku o simptomih PTSM znaša 
29,17, medtem ko pri spolno nezlorabljenih znaša 17,63, kar pomeni razliko v povprečju 
za 11,54. To pomeni, da so osebe, ki so bile spolno zlorabljene, doživljale statistično 
pomembno večje povprečje simptomov posttravmatske stresne motnje kot osebe, ki 






V raziskavi nas je zanimalo, ali se doživljanje simptomov depresije, tesnobe in 
posttravmatske stresne motnje v času COVID-19 (1. val)4 pri osebah, ki so doživele 
spolno zlorabo v otroštvu, statistično pomembno razlikuje od oseb, ki spolne zlorabe v 
otroštvu niso doživele. Postavili smo si 3 hipoteze. Pri prvi hipotezi smo predpostavili, 
da obstajajo med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso bile 
spolno zlorabljene, statistično pomembne razlike v doživljanju depresije v času COVID-
19 (1. val). Druga hipoteza je predpostavila, da se med osebami, ki so bile v otroštvu 
spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso bile spolno zlorabljene, kažejo statistično pomembne 
razlike v doživljanju anksioznosti v času COVID-19 (1. val). Pri tretji hipotezi pa smo 
sklepali, da se med osebami, ki so bile v otroštvu spolno zlorabljene, in tistimi, ki niso 
bile spolno zlorabljene, kažejo statistično pomembne razlike v doživljanju PTSM v času 
COVID-19 (1. val). 
 
Rezultati so pokazali na statistično pomembno razliko v doživljanju PTSM (U = 5617,50; 
Z = -5,21; p. = 0,00) v času COVID-19 (1. val) med osebami, ki so v otroštvu doživele 
spolno zlorabo, in med tistimi, ki o tem niso poročale. Prav tako so rezultati pokazali, da 
gre za statistično pomembno razliko v doživljanju anksioznosti (U = 7036,50; Z = -3,05; 
p. = 0,00) v času COVID-19 (1. val) med osebami, ki so v otroštvu doživele spolno 
zlorabo in med tistimi, ki je niso navedle. Odkrili smo, da gre za statistično pomembno 
razliko tudi v doživljanju depresije (U = 6935,50; Z = -3,20; p. = 0,00) v času COVID-
19 (1. val) med osebami, ki so v otroštvu doživele spolno zlorabo, in med tistimi, ki o tem 
niso poročale. Rezultati so pokazali, da spolno zlorabljene osebe v naši raziskavi v 
povprečju doživljajo do približno 15 % več simptomov PTSM, do približno 8 % več 
simptomov anksioznosti in do približno 9 % več simptomov depresije v času COVID-19 
(1. val) v primerjavi z osebami, ki o spolni zlorabi v otroštvu niso poročale. 
 
 
4 Obdobje COVID-19 v naši raziskavi zajema obdobje t. i. 1. vala oziroma obdobje med 1. in 2. valom v 
Sloveniji, saj je naša raziskava potekala v avgustu in septembru 2020. Prvo odredbo o razglasitvi epidemije 
nalezljive bolezni SARS-CoV-2 (COVID-19) na območju Republike Slovenije so namreč sprejeli 12. 




To morda kaže na to, da je lahko obdobje COVID-19 nov stresor oziroma sprožilec, ki se 
bi lahko odražal s povečano psihološko stisko. Ker je to obdobje zajelo ne samo osebe, 
ki so doživele travmo spolne zlorabe v otroštvu, temveč prav vse, pa smo se vprašali, kaj 
je lahko razlog v razlikah med obema skupinama, oziroma zakaj do povišanega povprečja 
v simptomih anksioznosti, depresije in PTSM pride ravno pri osebah z izkušnjo spolno 
zlorabe v otroštvu.  
 
Našo raziskavo in odgovor na to vprašanje potrjujejo nekatere pretekle raziskave, ki 
kažejo, da so bili posamezniki, ki so bili prej izpostavljeni travmatičnim situacijam in 
zlasti stalnemu travmatičnemu stresu, bolj izpostavljeni stiski, kadar se soočajo z 
dodatnimi stresorji. To pa se je izražalo skozi simptome tesnobe, depresije in 
peritravmatski stres med pandemijo COVID-19 (Lahav 2020, 133). 
 
Razloge za povišane vrednosti simptomov tesnobe, depresije in PTSM v času COVID-
19 (1. val) bi lahko iskali tudi skozi nevrobiološki vidik, saj avtorji ugotavljajo, da je 
doživljanje SZO povezano s senzitivnostjo na čustva, ki so povezana s situacijami, ki 
vzbujajo žalost, tesnobo in fobije (Dubin 2001, 67) oziroma z višjimi čustvenimi odzivi 
na dogodke v življenju (Glaser idr. 2006, 232). Afekti travme namreč ustvarijo 
dolgoročno ranljivost, ki se kaže zlasti, ko je oseba, v našem primeru oseba nad 18. letom 
starosti, izpostavljena stresnim situacijam, na katere se ne zmore funkcionalno odzvati. 
Zato ponovno odreagira z obrambnimi mehanizmi iz njene preteklosti (Gostečnik 2019, 
48–49). Po tem sklepamo, da se zaradi načinov uravnavanja čustev in obrambnih 
mehanizmov stopnja tesnobe, depresije ali PTSM pri spolno zlorabljenih osebah le še 
poveča, saj so poleg tega še bolj senzitivne oziroma imajo nižjo toleranco na stres in hkrati 
povečano tveganje za razvoj psihopatologije, kadar so te osebe izpostavljene poznejšim 
stresnim dogodkom, kar trdi več preteklih in tudi novejših raziskav (npr. Stroud 2020, 
357; Hammen, Henry in Daley 2000, 785; Dougherty, Klein in Davila 2004, 1018). Kot 
stresni dogodek v našem primeru pa je obdobje COVID-19 in z njim povezane 
spremembe. 
 
Ker obdobje COVID-19 traja že od 11. marca 2020, ko je bila razglašena pandemija 
(WHO 2020), iz tega lahko sklepamo, da gre za prisotnost dolgotrajnega stresa, sploh ob 




izguba služb in razne druge situacije, ki so zahtevale spremembo načina življenja. 
Obdobje COVID-19 ljudje doživljajo na različne načine. Raziskave kažejo, da oseba, ki 
je že doživela travmo, lahko gleda skozi očala preteklosti, saj so morda lahko vzrok tudi 
razni sprožilci (npr. le vonj, barva, okus, položaj telesa ipd.), ki lahko osebi, ki je doživela 
spolno zlorabo, prebudijo travmatično izkušnjo, in jo vedno znova podoživi, četudi so 
okoliščine popolnoma drugačne. Na izvorno travmo pa jo lahko spomni že samo vzdušje, 
afekti (najpogosteje sram in gnus), dinamika zlorabe, skozi kar lahko posameznik 
doživlja sebe, okolico in odnose,  ne da se bi zavedal, kaj je del preteklosti in kaj spada v 
sedanjost (Repič Slavič 2015b, 71). Kot ugotovljeno v teoretičnem delu in prej omenjeno, 
so spolno zlorabljeni posamezniki že nevrobiološko bolj ranljivi za stres in s tem tudi 
težje uravnavajo čustva, kar se lahko kaže na nefunkcionalnih odzivih in vedenju 
(Johnson in Lynch 2013, 47). Težave z regulacijo čustev in posttravmatski stres pa so 
pomembno napovedovala neuspešno spoprijemanje (49). Torej spolna zloraba 
regulacijski mehanizem zaznamuje, saj gre za kompulzivno ponavljanje in ponovno 
retravmatizacijo, ko žrtev nezavedno išče odnose in situacije, ki bi ponovile izvorno 
travmo, in sicer z namenom po razrešitvi (Gostečnik 2011, 218). Iz tega sklepamo, da so 
osebe z zgodovino SZO že pred samo epidemijo lahko doživljale simptome depresije, 
tesnobe ali PTSM, sam dogodek epidemije pa jih je lahko poglobil ali pa bil »le« 
sprožilec, ki se prej morda še ni pojavil v taki silovitosti. Študije namreč kažejo, da se 
lahko posledice pojavijo tudi kasneje po travmatičnem dogodku (Browne in Finkelhor 
1986c), npr. spolna zloraba v otroštvu je bila povezana s srednjim in poznim nastopom 
depresije (Comijs idr. 2013, 243), kasneje se lahko pojavijo simptomi tesnobe ali motnje 
(Maniglio 2012, 99) ter druge posledice, kot npr. bojazljivost, umik, motnje spanja, 
kronična utrujenost in izčrpanost itd. (Browne in Finkelhor 1986c). Travmatski učinki, ki 
so lahko hipervzburjenje, stalno stanje vznemirjenja, otopelosti ali izogibanje, lahko 
sčasoma izčrpa osebo, fizično, duševno in čustveno (SAMSHA 2014, 8). 
 
Omeniti je potrebno, da so v raziskavah o spolnih zlorabah moški premalo zastopani 
(Ventus idr. 2017, 176), kar se je izkazalo tudi kot omejitev naše raziskave, ki je 
vključevala veliko večji vzorec žensk (89 %) kot pa moških (11 %). Pozorni moramo biti 
tudi na to, da je v tej raziskavi predmet raziskovanja le spolna zloraba v otroštvu, medtem 
ko ostale vrste zlorab (npr. čustvena zloraba, fizična zloraba, zanemarjanje …) in travm, 




vidno zajete in raziskane. Lahko npr. nekdo v raziskavi, ki ni bil spolno zlorabljen, 
doživlja fizično in čustveno nasilje, hkrati pa je spolna zloraba čustvena zloraba, lahko pa 
je tudi fizična, saj nedavno izveden projekt in raziskava v Sloveniji poročata o tem, da je 
izmed 4940 izpolnjenih anket udeležencev, ki živijo v Sloveniji (Kuhar in Zager Kocjan 
2020, 512) jih 42,7 % poročalo o telesnem nasilju, 55,8 % o čustvenem nasilju, 24,2 % o 
fizičnem zanemarjanju, 25,0 % o čustvenem zanemarjanju, 16,2 % udeležencev jih je bila 
priča nasilju med odraslimi v gospodinjstvu itd. (Kuhar in Zager Kocjan 2020, 517). 
Slednji pa so lahko zajeti v katerokoli izmed teh dveh skupin naše raziskave, ki nam jih 
le-ta ne pokaže neposredno. To pomeni, da je SZO eden izmed dejavnikov tveganja za 
depresijo, anksioznost in PTSM v času COVID-19, zato lahko govorimo le o povezanosti 
med temi pojavi, hkrati pa moramo imeti v mislih tudi medsebojno kompleksnost in 
prepletanje z ostalimi možnimi dejavniki, tako dejavniki tveganja, ki smo jih opredelili v 
teoretičnem delu, kot varovalnimi dejavniki. Naslednja omejitev raziskave je, da so v 
navedenih študijah v teoretičnem delu bile uporabljene predhodne študije, katerih 
rezultati so temeljili tudi na preteklih različicah DSM-a in ne samo na DSM-5. Omejitve 
se pojavljajo pri uporabi merskega instrumenta DASS-21, za katerega raziskava avtorjev 
Zanon idr. (2020, 1). trdi, da je najboljše, da se uporabi celota za merjenje splošne 
psihične stiske kot pa posamezni dejavniki depresije, anksioznosti in stresa, vendar 
njegova avtorja Lovibond in Lovibond (1955) navajata, da je možna uporaba tudi 
posameznih poddimenzij. V povezavi z nevrobiološko ravnjo, ki smo jo opisali v 
teoretičnem delu magistrskega dela, je potrebno izpostaviti še Hart in Rubia (2012, 17), 
ki navajata, da se pojavljajo težave pri ločitvi med učinki PTSM in spolne zlorabe na 
določene dele možganskih struktur, zatorej bi bilo potrebno za še bolj jasen vpogled tudi 
preučevanje na tem področju. 
 
Naša raziskava potrjuje in osvetljuje vidik, kako posameznik z izkušnjo travme spolne 
zlorabe v otroštvu lahko deluje v stresni, če ne celo novi travmatični situaciji. Prikaže in 
opozori, kako globoko v telo lahko seže spolna zloraba v otroštvu, in sicer do možganskih 
struktur, kar pa se potem lahko kaže na doživljanju posameznika in pri soočenju s 




zdravju je imelo obdobje COVID-19 (1. val)5 in s tem opozori in ozavešča o ranljivih 
skupinah, še posebno o osebah, ki so doživele travmo spolne zlorabe v otroštvu. 
 
Zanimivo bi bilo izvesti raziskavo v času 2. vala epidemije, ki še traja in primerjati resnost 
simptomov s preteklim 1. valom oz. z vmesnim obdobjem. Sklepamo, da so se zaradi 
občutka brezizhodne situacije, nemoči, stiske ali drugih občutij, ki so se pojavljala ob 
različnih spremembah v 2. valu, morda novih travmah, s tem simptomi depresije, tesnobe 
in PTSM le še povečali, saj je tudi prisoten stres dlje časa trajajoč oz. dolgotrajnejši kot 
pa je bil v času naše raziskave. T. j.  približno 5 mescev po začetku razglasitve epidemije 
COVID-19 v Sloveniji. Poleg tega sklepamo, da bi bil s tem lahko povezan tudi letni čas, 
za katerega so značilni krajši dnevi, ko je v splošnem manj svetlobe, poleg tega pa so 
lahko zato spremembe tudi na nevrobiološkem nivoju tvorjenja hormonov (Levitan 2007, 
319–321), ki so potrebni za zadovoljstvo in regulacijo stresa. V povezavi z depresijo to 
potrjuje študija avtorjev Øverland idr. (2020, 10). 
 
Enega izmed predlogov za raziskovanje navede Edwards (2018, 202–204) na koncu svoje 
meta-analize študij o povezavi spolne zlorabe v otroštvu in razvoju možganov, ki pravi, 
da če bi bili biomarkerji SZO potrjeni in bi postali širše dostopni, bi imeli lahko več vlog. 
Lahko bi pomagali pri diagnostiki in prognostični natančnosti. Biomarkerji lahko 
pomagajo spremljati napredovanje in /ali okrevanje po spolni zlorabi. Lahko bi imeli tudi 
vlogo pri upravljanju bolnikov z velikim tveganjem za ponavljajoče se zlorabe in bi jih 
lahko vključili v šolske intervencije in smernice za vrnitev v akademske in športne 
dejavnosti. To lahko vključuje psihosocialne posege (kot je izobraževanje in 
ozaveščenost o SZO) v kombinaciji s farmakoterapijo ali na travmo osredotočeno 
kognitivno-vedenjsko terapijo kot preventiva za negativne psihološke izide. Med te 
predloge pa bi sami uvrstili relacijsko zakonsko in družinsko terapijo. 
 
Ker naša raziskava vsebuje le kvantitativni del, bi za nadaljnje raziskovanje bilo zanimivo 
spoznati še kvalitativno smer, torej doživljanje in zgodbe posameznikov. To bi lahko dalo 
 
5 Obdobje COVID-19 v naši raziskavi zajema obdobje t. i. 1. vala oziroma obdobje med 1. in 2. valom v 
Sloveniji, saj je naša raziskava potekala v avgustu in septembru 2020. Prvo odredbo o razglasitvi epidemije 
nalezljive bolezni SARS-CoV-2 (COVID-19) na območju Republike Slovenije so namreč sprejeli 12. 




še večji vpogled v doživljanje tega fenomena oziroma obdobja COVID-19 tistih oseb, ki 







V magistrskem delu smo pregledali literaturo in že obstoječe raziskave, ki so povezane s 
področjem spolne zlorabe v otroštvu, anksioznostjo, depresijo, posttravmatsko stresno 
motnjo ter obdobja COVID-196, kjer smo iskali tudi morebitne povezave med njimi.  
 
Najprej smo v teoretičnem delu opredelili posamezna področja, ki smo jih nato 
raziskovali. Opredelili smo pojem spolne zlorabe v otroštvu in preučili, kakšne povezave 
ima z delovanjem nekaterih možganskih struktur. Nato smo se osredotočili na 
kratkoročne in dolgoročne posledice spolne zlorabe v otroštvu. V teoretičnem delu smo 
tako nadaljevali s predstavitvijo povezanosti med spolno zlorabo v otroštvu in 
posttravmatsko stresno motnjo. V istem sklopu smo posttravmatsko stresno motnjo 
najprej opredelili, jo obravnavali v okviru kriterijev po DSM V., poiskali dejavnike 
tveganja in vzroke za njen razvoj, na koncu sklopa pa poiskali tudi konkretne povezave s 
spolno zlorabo v otroštvu. Po enakem postopku smo v teoretičnem delu obravnavali 
povezanost med spolno zlorabo v otroštvu in depresijo ter povezanost med spolno zlorabo 
v otroštvu in anksioznostjo. V zadnjem poglavju teoretičnega dela smo se dotaknili 
obdobja COVID-19 ter v več vidikih predstavili njegovo doživljanje. 
 
Empirični del je obsegalo kvantitativno raziskovanje, kjer smo podatke zbrali s pomočjo 
vprašalnikov. Osredotočili smo se na raziskovanje razlik v doživljanju simptomov 
anksioznosti, depresije in PTSM v času COVID-19 med skupino udeležencev z 
zgodovino SZO in skupino udeležencev, ki o SZO niso poročali. 
 
Ugotovljeno je bilo, da se skupina spolno zlorabljenih v otroštvu statistično pomembno 
razlikuje v simptomih anksioznosti (U = 7036,50; Z = -3,05; p. = 0,00), depresije (U = 
6935,50; Z = -3,20; p. = 0,00) in PTSM (U = 5617,50; Z = -5,21; p. = 0,00), v času 
COVID-19 v primerjavi s skupino, ki SZO ni navedla. Razlike v doživljanju simptomov 
 
6 Obdobje COVID-19 v naši raziskavi zajema obdobje t. i. 1. vala oziroma obdobje med 1. in 2. valom v 
Sloveniji, saj je naša raziskava potekala v avgustu in septembru 2020. Prvo odredbo o razglasitvi epidemije 
nalezljive bolezni SARS-CoV-2 (COVID-19) na območju Republike Slovenije so namreč sprejeli 12. 




anksioznosti, depresije in PTSM se poleg tega odražajo še v stopnji resnosti teh 
simptomov. Naša raziskava je pokazala, da spolno zlorabljene osebe doživljajo simptome 
depresije na stopnji zmerno (14–20), medtem ko spolno nezlorabljene osebe doživljajo 
simptome depresije na stopnji blago (10–13). Glede na resnost anksioznosti jo vsi spolno 
zlorabljeni doživljajo na stopnji zmerno (10–14), medtem ko spolno nezlorabljene osebe 
doživljajo simptome anksioznosti na stopnji normalno (0–7). Najprej se mejni vrednosti 
(t.j. 31–33) lestvice resnosti simptomov posttravmatske stresne motnje približajo spolno 
zlorabljene osebe (M = 29,17), nato pa spolno nezlorabljene osebe (M = 17,63). Poleg 
tega smo ugotovili, da je bil v otroštvu spolno zlorabljen vsak peti (4,5) moški, vsaka 
tretja (2,7) ženska oziroma vsak tretji (2,9) posameznik. 
 
Na podlagi rezultatov lahko oblikujemo sklep, da osebe, ki imajo izkušnjo spolne zlorabe 
v otroštvu, doživljajo v obdobju COVID-19 več simptomov depresije, anksioznosti in 
posttravmatske stresne motnje, kot pa tisti, ki spolne zlorabe v otroštvu niso doživeli, kar 
se sklada z našim predvidevanjem. Kot omenjeno, tu ne gre samo za razlike v številu 
simptomov, temveč tudi za razlike v njihovi resnosti. Glede na rezultate v naši raziskavi, 
ki pričajo o tem, da je bila spolno zlorabljena vsaka tretja oseba, se sprašujemo kolikšna 
je razširjenost in resnost simptomov depresije, anksioznosti in PTSM v Sloveniji med 
celotno populacijo. Pri tem velja opozoriti na to, da v raziskavi nismo raziskovali drugih 
vrst zlorab (npr. fizična zloraba). Menimo, da bi bile potrebne nadaljnje raziskave, ki se 
bi osredotočile tudi nanje, da bi pokazale še bolj jasne razlike med samimi vrstami zlorab 
ter soočenju z epidemijo COVID-19. Ker je bila raziskava izvedena v obdobju med prvim 
in drugim valom epidemije, se sprašujemo, ali se razlike v doživljanju simptomov 
depresije, anksioznosti in PTSM med osebami z izkušnjo SZO, in tistimi, ki SZO niso 
doživele, še bolj razlikujejo, kot se to v naši raziskavi. Sklepamo, da je lahko drugi val 
stiske še bolj poglobil. Menimo, da bi bile potrebne raziskave in primerjave med 
različnimi stopnjami epidemije, da bi dobili še večji uvid v doživljanje oseb, ki so bile v 






Obdobje COVID-19 za mnoge pomeni soočanje z raznovrstnimi stiskami. Za 
travmatiziranega odraslega je doseganje lastnega zdravljenja kot zaščita pred zgodnjo 
travmo problem, saj sedanjost in podoba prihodnosti v veliki meri služijo kot opozorila, 
namenjena zaščiti pred travmami, ki so se že zgodile. Ob tem pa se pojavi vprašanje, 
koliko lahko kot to »opozorilo« služi obdobje COVID-19 za osebe z izkušnjo spolne 
zlorabe v otroštvu. Avtorica v magistrskem delu raziskuje, kakšna je razlika v doživljanju 
simptomov depresije, anksioznosti in posttravmatske stresne motnje v času COVID-19 
med posamezniki, ki so bili spolno zlorabljeni v otroštvu, in tistimi, ki niso bili spolno 
zlorabljeni v otroštvu. Vprašalnik je v celoti izpolnilo 281 oseb (M = 26–40 let, SD = 
0,72), od tega 249 deklet in 32 fantov. Simptome depresije in anksioznosti so merili z 
lestvico Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21), simptome posttravmatske stresne 
motnje z vprašalnikom The PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) – Standard, ali je bila 
oseba spolno zlorabljena v otroštvu, pa so ugotovili z vprašalnikom Maltreatment abuse 
and exposure scale (MAES). Med udeleženci je bilo 35 % spolno zlorabljenih v otroštvu 
(N = 99), glede na spol približno vsako tretje dekle (2,7) in vsak peti fant (4,5) ali vsaka 
tretja oseba (2,9). Med vsemi spolno zlorabljenimi udeleženci v raziskavi je bilo 93 % 
deklet in 7 % fantov. Raziskava kaže na statistično pomembne razlike v doživljanju 
PTSM, anksioznosti in depresije v času COVID-19 med osebami, ki so v otroštvu 
doživele spolno zlorabo, in med tistimi, ki o tem niso poročale, vendar je ob tem potrebno 
upoštevati tudi nekatere omejitve raziskave. 
 
Ključne besede: spolna zloraba v otroštvu, COVID-19, tesnoba, depresija, 






For many, the period of COVID-19 means facing a variety of hardships. For a traumatized 
adult, achieving their own treatment as protection against early trauma is a problem, as 
the present and the image of the future largely serve as warnings designed to protect 
against trauma that has already occurred. At the same time, there is a question how much 
the period of the COVID-19 can serve as this "warning" for people who had experienced 
childhood sexual abuse. In this master's thesis, the author explores the difference of 
experiencing the symptoms of depression, anxiety and posttraumatic stress disorder in the 
time of COVID-19 among sexually abused and in sexually non-abused individuals in the 
childhood. 281 participants (249 girls and 32 boys) completed the DASS, PCL5 and 
MAES, average age was the period 26 to 40 years (SD = 0,72). Depression's and anxiety's 
symptoms were measured with Depression Anxiety Stress Scales (DASS-21), symptoms 
of posttraumatic stress disorder with The PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5) – Standard, 
and the history of childhood sexual abuse with Maltreatment abuse and exposure scale 
(MAES). Among all participants 35 % were sexually abused in the childhood (N = 99), 
approximately every third girl (2,7) and every fifth boy (4,5) or every third person (2,9). 
There were 93 % girls and 7 % boys among sexually abused participants. The research 
shows on a statistically significant differences in the experience of PTSD, anxiety, and 
depression during COVID-19 among persons who experienced childhood sexual abuse 
and among those who did not report it. However, some limitations of this study need to 
be taken into account. 
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